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RESUMEN

En el presente estudio se encuestaron a 305 profesionales de diferentes especialidades
clinicas y quirdrgicas, acerca de diferentes pardmetros diagndsticos y de manejo de la
trombosis venosa profunda (TVP). Se trata de un estudio observacional, analitico
transversal y multicéntrico. Para el estudio de las variables cualitativas se midieron
frecuencias y distribuciones; como medida de significancia estadistica, se utilizo el test
de Chi cuadrado con una p <0.05 y un Intervalo de Confianza (IC) de 95% y un margen
de error del 5%. Para explorar la relacion entre la variable dependiente y las variables
independientes, utilizamos un modelo de regresion logistica binaria. En cuanto a las

variables independientes, se incluy6 aquellas con significancia estadistica.

El nivel de conocimiento acerca del diagnostico y manejo inicial de TVP en la ciudad
de Quito es medio, con el 62.5% de aciertos del total de los encuestados, destaca
cirugia vascular con el 98,5%, asi como en frecuencia de relacion con un 97.6% de
interaccidn diaria con dichos pacientes. Se reconocen adecuadamente los factores de
riesgo y la escala de Wells es conocida por 73.4% de profesionales para el diagnostico,
mas no es correctamente aplicada; con sospecha clinica BAJA, se solicité dimero-D
en apenas el 35.4% de las ocasiones, mientras con sospecha clinica MODERADA-
ALTA, el eco doppler venoso fue requerido en el 86.9% de los encuestados. En cuanto
a las medidas que tomaron los profesionales mientras esperaban resultados de
laboratorio, el 56.1% escogio la combinacion de enoxaparina y analgesia; sin embargo,
ante un diagnostico confirmado de TVP el 65.9% decidio derivar al paciente a Cirugia

Vascular. Si su opcion fue tratar al paciente, el 64.6% lo hizo a base de enoxaparina y



la razon de haberlo elegido se base a un menor riesgo de sangrado en el 41.3% de

respuestas.

Se recomienda el conocimiento adecuado del algoritmo diagnéstico de trombosis
venosa profunda, para un tratamiento oportuno y uso correcto de los recursos

disponibles, tanto en instituciones publicas como privadas.

ABSTRACT

In this study, 305 professionals from different clinical and surgical specialties were
surveyed about different diagnostic parameters and management of deep vein
thrombosis (DVT). This is an observational, cross-sectional and multicentre study.
Frequencies and distributions were measured for the study of qualitative variables; As
a measure of statistical significance, the Chi-square test was used with a p <0.05 and
a 95% Confidence Interval (Cl) and a margin of error of 5%. To explore the
relationship between the dependent variable and the independent variables, we used a
binary logistic regression model. As for the independent variables, those with
statistical significance were included. The level of knowledge about the diagnosis and
initial management of DVT in the city of Quito is medium, with 62.5% of the total
number of respondents hit, vascular surgery stands out with 98.5%, as well as in
frequency of relationship with a 97.6% daily interaction with these patients. Risk
factors are well recognized and the Wells scale is known by 73.4% of professionals
for diagnosis, but it is not correctly applied; D-dimer was requested in only 35.4% of
cases when clinical suspicion was low, and venous doppler ultrasound in 86.9% when
clinical suspicion was high. Regarding the measures that professionals took while

waiting for laboratory results, 56.1% chose the combination of enoxaparin and



analgesia; However, before a confirmed diagnosis of DVT, 65.9% decided to refer the
patient to Vascular Surgery. If their option was to treat the patient, 64.6% did so based
on enoxaparin and the reason for choosing it was based on a lower risk of bleeding in
41.3% of responses. Adequate knowledge of the diagnostic algorithm of deep vein
thrombosis is recommended for timely treatment and correct use of available

resources, both in public and private institutions.

CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La innovacion y el desarrollo tecnologico ha producido algunos “efectos perversos”
en el &mbito de la salud humana, aumentamos la esperanza de vida, nuevas primicias
farmacoldgicas y terapéuticas, diferentes opciones médico quirurgicas que no veiamos
en el pasado, sin embargo, la exposicion a factores de riesgo clinicos, ambientales o
socioculturales, es también mayor. La Enfermedad Tromboembdélica Venosa (ETEV)
es un ejemplo de esta situacion. La exposicion al riesgo derivada, por ejemplo, del
incremento de la cirugia ortopédica en edades avanzadas en las que tiempo atras era
imposible pensar, hace que la enfermedad sea cada vez mas frecuente, y se generen
mas riesgos. Para ello es cada vez méas necesario incrementar los recursos cientificos,
profesionales, humanos y econémicos que permitan abordar con garantias de éxito este

reto sanitario. (Guijarro, 2006).

La enfermedad Tromboembolica Venosa (ETEV) se manifiesta comunmente como
Trombosis Venosa Profunda (TVP) y/o Tromboembolia pulmonar (TEP). El término

trombosis venosa profunda (TVP) alude a la obstruccion de una vena del Sistema



Venoso Profundo por un trombo, generalmente en los miembros inferiores; TVP distal
cuando solo afecta a las venas profundas de la pantorrilla y TVP proximal cuando la
parte mas alta del trombo se extiende hasta la vena poplitea 0 mas proximalmente. Los
trombos originados en estas localizaciones pueden desplazarse hacia los pulmones y
ocasionar una embolia pulmonar (TEP), con méas del 50% de concurrencia en la

presentacion de TVP proximal y TEP.

La TVP es una enfermedad frecuente, sobre todo en personas de edad avanzada y/o
pacientes hospitalizados. Su diagndstico se basa, en primer lugar, en el enfoque clinico
y la subsiguiente confirmacidn ecografica. Su peligro proviene del riesgo de embolia,
que puede comprometer el prondstico vital, asi como de la isquemia aguda, que
compromete el pronoéstico funcional. Sus secuelas potenciales para el paciente no son
despreciables, debido al posible desarrollo de un sindrome postrombético, definido
como sintomas y signos de hipertensién venosa cronica (edema - ulceracion)
secundarios a la TVP. El tratamiento se basa principalmente en la terapia
anticoagulante, lo que afiade el riesgo de hemorragia. Estos factores hacen que el
diagnostico preciso y temprano de la enfermedad resulte crucial (Moumneh, Penaloza,

& Roy, 2018).

La ETEV es la primera causa prevenible de muerte intrahospitalaria y con mayor
comorbilidad asociada a largo plazo. (Rutherford, Chapter 145., 2019). En el Ecuador,
las ETEV representan del 5 al 10% de muertes hospitalarias. A pesar de las medidas
de profilaxis, diagnostico y tratamiento, sigue siendo la tercera causa de muerte

cardiovascular tras el infarto de miocardio y el ictus.



Un estudio poblacional de 35 afios que utiliza la base de datos del Proyecto de
Epidemiologia de Rochester del Condado de Olmsted en Minnesota, demostrd un
promedio general de incidencia de ETEV anual ajustada por edad y sexo de 122 por
100.000 personas-afio (TVP, 56 por 100,000; TEP, 66 por 100.000). Tasas mas altas
ajustadas por edad entre hombres que mujeres (134 frente a 115 por 100.000,
respectivamente) (J. a Heit et al., 2005). La incidencia es similar en la raza negra pero
mas baja en asiaticos. (White, Zhou, & Romano, 1998). Casi dos tercios de los casos

de ETEV son aisladas y el 80% son proximales (White, 2003).

Estudios recientes de poblacién europea informaron una incidencia de TVP de 70 a
140 caso0s/100.000 personas/afio. Las TVP distales se relacionan mas frecuentemente
con situaciones transitorias, mientras que las proximales a condiciones cronicas. En
25% a 50% de los primeros episodios de TVP no se identifica ningin factor
predisponente. En pacientes con TVP sin TEP, se informaron tasas de mortalidad a
corto plazo de 2 a 5%, mas frecuentes en TVP proximal que distal (Mazzolai et al.,
2018). El riesgo de recurrencia es alto, especialmente en los primeros 6 meses. Se
estima que la ETEV por primera vez ocurre en 250.000 individuos blancos de EEUU
por afio (J A Heit et al., 2008). Las estimaciones de los costos anuales totales de
insuficiencia venosa cronica varian de 600-900 millones de euros (US $720 millones
- 1 billén) en los paises de Europa Occidental que representan el 1-2% del presupuesto

total de atencion médica, a 2.5 billones de euros ($3 billones) (Mcguckin et al., 2002).

En el afio 2015 en el servicio de Cirugia Vascular del Hospital Carlos Andrade Marin,

Quito-Ecuador, se realizé un estudio observacional retrospectivo de 82 pacientes que



fueron diagnosticados de TVP, obteniendo una media de edad de 59 afios, con una

frecuencia de presentacion de TVP similar para hombres y mujeres (Morales, 2016).

Como las caracteristicas clinicas son inespecificas, el diagnéstico de TVP exige
pruebas objetivas. Para decidir en qué pacientes es necesario realizar estas pruebas, se
debe conocer la probabilidad previa a la prueba de TVP, usando las reglas de
prediccidn clinica validadas (Van Belle et al., 2006). A partir de los resultados de esta
valoracion, es posible clasificar la probabilidad previa a la prueba de ETEV como baja,
moderada o alta, 0 como improbable o probable (segln la escala de Wells) y esta
valoracion permite luego orientar la seleccién de algunas pruebas analiticas, como la

determinacion del dimero D y pruebas no invasivas, como la ecografia Doppler.

El tratamiento de la TVP se basa principalmente en la anticoagulacién, después de
haber evaluado el riesgo hemorragico o las contraindicaciones de la misma, se debe
comenzar de forma inmediata usando anticoagulacion parenteral o enteral (NACQS),
incluso mientras se esperan los resultados de las pruebas de confirmacion ante la

sospecha de ETEV (Lip & Hull, 2019).

En base a lo expuesto reconocemos la importante presentacion de dicha patologia en
nuestro medio, como a nivel mundial, asi como la transcendental planificacion de
futuros estudios que refuercen la prevencion, manejo y tratamiento oportuno, lo cual

nos obliga a pensar en la necesidad de reforzar el conocimiento de ésta patologia.

La capacidad de evaluar con rapidez y precisién a los pacientes con TVP es crucial.
Se debe seguir un algoritmo diagnostico validado hasta llegar a una conclusion

diagndstica definitiva en cada paciente. El tratamiento oportuno de la TVP es



transcendental para prevenir sus complicaciones, y a menudo, debe iniciarse incluso
antes de su confirmacién. La exclusion precisa de la TVP también elimina la
exposicion innecesaria a los anticoagulantes, asociada con molestias y riesgo de

sangrado (Bjective, 2018).

Descrita como un problema sanitario y socioeconémico importante debido a su
elevada morbimortalidad, la enfermedad tromboembodlica venosa se considera un
proceso grave y potencialmente mortal, una patologia prevalente que amerita gran
capacidad de reconocimiento basico diagnostico y terapéutico, discernimiento y
desarrollo de medidas preventivas. Nuestro enfoque se aboca al primer acercamiento
y sospecha clinica como manejo inicial dentro de diferentes especialidades clinico—

quirdrgicas, considerado el primer peldafio previa evaluacion por el especialista.

Por la experiencia en el transcurso del Postgrado de Cirugia Vascular y Endovascular,
nos hemos dado cuenta que no seguimos un adecuado esquema basado en algoritmos
diagnosticos y terapéuticos, que nos brinden la seguridad para realizar exdmenes
paraclinicos o de imagen y ofreciendo seguridad en el cuidado contextual de nuestros

pacientes.

El Estudio de la Enfermedad Tromboembdlica Venosa en Ecuador tiene dos
aspiraciones bésicas: determinar el nivel de conocimiento sobre la enfermedad,
diagnostico y manejo inicial, con el objeto de detectar carencias y necesidades y asi
proponer soluciones y mejoras; y disponer de una herramienta que permita sensibilizar
y “llamar la atencion” sobre esta entidad y la necesidad de elaboracion de nuevos

recursos.



CAPITULO Il

2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. Trombosis venosa profunda y Embolia pulmonar

La Trombosis venosa profunda (TVP) es la formacion de uno o varios trombos en las
venas del sistema venoso profundo de las extremidades, generalmente inferiores. Los
trombos pueden ocasionar la oclusion parcial o total de la vena, produciendo asi en
algunos pacientes edema, dolor, eritema, sensibilidad y piel con aumento de

temperatura.

La complicacién mas grave de la TVP es la Embolia Pulmonar (EP), dada su alta
mortalidad y morbilidad asociada, presentandose en la gran mayoria de casos de
manera precoz en el curso de la TVP. La EP es una de las principales causas de muerte
en pacientes hospitalizados. La propagacion del trombo inicial hacia las venas mas
proximales y de mayor calibre, se asocia a un elevado riesgo de desprendimiento y
arrastre de fragmentos hacia la circulacion pulmonar y oclusion de las arterias
pulmonares de diferente calibre segun el tamafio del trombo (Valdés F, 2019). La EP
se manifiesta con signos y sintomas que incluye disnea, taquipnea, taquicardia,

sudoracion y en algunos pacientes dolor agudo en el pecho (John A. Heit et al., 2000).

Al ser una patologia silente y comUnmente mal diagnosticada, la incidencia y
prevalencia de la TVP no ha podido establecerse con claridad. Sin embargo, se habla
de una incidencia anual de 80 casos por 100000, con una prevalencia de TVP en
miembros inferiores de 1 caso por cada 1000 personas. En los Estados Unidos de

América anualmente aproximadamente 200000 personas sufren TVP, de las cuales



50000 se complican con EP (Sharif et al., 2019). Un estudio poblacional de 35 afios
que utiliza la base de datos del Proyecto de Epidemiologia de Rochester, del Condado
de Olmsted en Minnesota, demostré un promedio general de incidencia de ETEV anual
ajustada por edad y sexo de 122 por 100000 personas-afio, (TVP 56 por 100000; PE
66 por 100000 ) asi como tasas mas altas ajustadas por edad en hombres que en mujeres
(134 frente a 115 por 100000, respectivamente) (J. a Heit et al., 2005). Se estima que
la ETEV por primera vez ocurre en 250,000 individuos blancos de EEUU por afio (J

A Heit et al., 2008).

2.2. Triada de Virchow

Rudolf Virchow fue un eminente cientifico que trabajo en Berlin durante el siglo
diecinueve. Estuvo seguro de la necesidad de combinar la fisiologia, microscopia y
experimentacién para probar métodos cientificos y médicos (Bagot & Arya, 2008). Se
le atribuye, hasta la fecha, la triada clésica responsable de la formacion de coagulos:

hipercoagulabilidad, éstasis venosa y lesion endotelial.

2.2.1. Hipercoagulabilidad
La hipercoagulabilidad es la tendencia incrementada de la sangre a formar trombos.
Se trata de un estado de coagulacion exagerada o coagulacién anormal en ausencia de
sangrado. Los desérdenes de hipercoagulabilidad son hereditarios o adquiridos, sin
embargo la trombosis puede deberse a la interposicion de las dos causas, atribuyéndose
su causa a multiples hipétesis (Thomas, 2001). Factores genéticos son identificados
actualmente hasta en un 30% de pacientes con ETEV y son principalmente atribuidos
a la mutacion del factor V de Leiden y a la mutacion del gen de la protrombina

G2021A, sin embargo, estas trombofilias acarrean bajo riesgo trombético. Otras



trombofilias heredadas, como por ejemplo deficiencia de antitrombina Il1, proteina C
y proteina S, son muy raras correspondiendo a un 1% de la poblacion general, pero
suponen un riesgo trombdtico muy elevado. Los factores adquiridos son embarazo,
terapias de reemplazo hormonal, cirugia, neoplasias malignas, infeccién, estados

inflamatorios y la trombocitopenia inducida por heparinas (Mazza, 2004).

2.2.2. Estasis venosa
La trombosis venosa se forma en vasos en la que la velocidad y presién de la sangre
es muy baja. En las piernas, la ETEV se inicia cercana a las valvulas venosas, en las
que la sangre tiene flujos turbulentos. Al disminuir la velocidad del flujo, se generan
cambios en el sistema de coagulacion como activacion plaquetaria, con la consecuente
caida de los anticoagulantes naturales y de la fibrinolisis (Majluf-Cruz & Espinosa-

Larrafiag, 2007).

2.2.3. Lesion endotelial
El endotelio juega un papel crucial proveyendo un adecuado balance hemostético. No
solamente proveen una capa de células no trombogénicas, sino que evitan la trombosis
por mecanismos anticoagulantes y antiplaquetarios. Cuando el endotelio pierde su
equilibrio entre los factores pro y anticoagulantes, puede desencadenarse hemorragia
o trombosis (Rajendran et al., 2013). Cuando existe lesion endotelial, el balance de
oxido nitrico se ve interrumpido por la liberacion de radicales libres, permitiendo que
toxinas pasen hacia los diferentes tejidos. De igual manera, el endotelio pierde la
facultad de regular la coagulacion sanguinea, la respuesta inmune corporal, el control
de fluidos corporales y el nivel de electrolitos que se distribuyen a lo largo de todos

los 6rganos (Rubanyi & Vanhoutte, 2017). Durante la fase de dafio endotelial, las



células endoteliales gatillan la formaciéon de fibrina, asi como adhesion y agregacion
plaquetaria. Igualmente, las células endoteliales activadas expresan factor tisular, que
tiene un rol importante en la patogenesis de la trombosis, asi como también en la
formacion de placas aterosclerdticas. Cuando existe un estimulo dafiino, el endotelio
iniciard numerosos mecanismos para inducir la coagulacion (expresién de factor
tisular y factor VIII de la coagulacion); también reclutard plaquetas al sitio de lesion,
mediante la expresion del factor de von Willebrand, convirtiéndose asi en una
superficie de soporte para la formacion de complejos pro coagulantes y agregacion

plaquetaria (Yau, Teoh, & Verma, 2015).

2.3. Factores de riesgo

La TVP y la EP comparten los mismos factores de riesgo, genéticos y adquiridos, que
condicionan el riesgo intrinseco de ETEV en cada individuo (Lijfering,
Rosendaal, & Cannegieter, 2010). Los factores de riesgo genéticos incluyen
alteraciones asociadas a hipercoagulabilidad de la sangre, entre las que destacan por
su mayor frecuencia el factor V Leiden y las mutaciones del gen de la protrombina
G2021A. Los factores de riesgo adquiridos incluyen la edad avanzada, los
antecedentes de ETEV previa, la obesidad o la presencia de cancer activo, factores
todos ellos que limitan la movilidad y se pueden asociar a hipercoagulabilidad. A este
riesgo basal se le afiade con frecuencia la existencia de un factor desencadenante, que
aumenta el riesgo por encima de un umbral critico y causa la ETEV. Estos factores
desencadenantes (p. ej., cirugia, embarazo, tratamiento con estr6genos) provocan
lesiones vasculares, estasis sanguineo y/o hipercoagulabilidad, que son los

componentes de la triada de Virchow (Eikelboom, 2014). Al menos en un 90% de los



pacientes, la EP se origina a partir de una TVP de las extremidades inferiores y hasta
un 70% de los pacientes con una EP demostrada, siguen teniendo una TVP que se
puede identificar en la presentacion. Los trombos suelen iniciarse en las venas de las
pantorrilla (Colwell & Hardwick, 2004). Aunque con frecuencia son asintomaticos, un

50% de los pacientes con TVP proximal presentan EP detectable.

Los factores de riesgo adquiridos para ETEV se clasifican como elevados (odds ratio
>10), moderados (odds ratio 2-9) y débil (odds ratio <2). Una fractura de pierna o
cadera, reemplazo total de cadera o rodilla, procedimiento de cirugia general mayor,
trauma mayor Yy lesién de médula espinal, se consideran factores de riesgo elevados.
Los factores de riesgo moderados incluyen artroscopia de rodilla, vias venosas
centrales, quimioterapia, falla cardiaca congestiva o falla respiratoria, terapia de
reemplazo hormonal, neoplasia maligna, anticonceptivos orales, accidente
cerebrovascular paralitico, embarazo y periodo postparto, ETEV previa y trombofilia
(Frederick A. Anderson, 2003). Por ultimo, reposo en cama mayor a 3 dias,
inmovilizacion prolongada (por ejemplo vuelo mayor a 8 horas), edad mayor a 40
afios, cirugia laparoscopica, obesidad, embarazo/periodo preparto y venas varicosas,

se consideran como factores de riesgo débiles (Ho, 2010).

De igual manera, los factores de riesgo heredados se clasifican como débiles,
moderados y elevados (Rosendaal & Reitsma, 2009). La deficiencia de la
antitrombina, de la proteina C y su cofactor, la proteina S, la insuficiencia del factor
tisular, de la trombomodulina y del receptor endotelial de la proteina C, asi como un
nivel alto de Factor VIII, son factores de riesgo genéticos elevados (Ota et al., 2011).

Factores de riesgo moderados y débiles son la mutacién en el Factor V de Leiden,



causando asi resistencia a la proteina C activada, y otras mutaciones en la cadena de

DNA de la protrombina (Factor 1) y del fibrindgeno (Rosendaal & Reitsma, 2009).

2.4. Diagnostico
2.4.1. Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de la TVP aguda varian desde la ausencia de sintomas y
signos, hasta la presentacion dramatica de flegmasia cerulea dolens y gangrena venosa.
Los sintomas tienden a ser mas graves en la TVP proximal y cuando estan involucrados
mas segmentos venosos, mientras que los sintomas tienden a ser menos graves en la
trombosis distal, pacientes de edad avanzada y postoperatorios. Entre las
manifestaciones de la TVP destacan la hipersensibilidad o dolor, edema y eritema con
aumento de temperatura local de la extremidad afectada.

El valor diagndstico de los signos y sintomas de la TVP y sus combinaciones han sido
ampliamente estudiados (Oudega, Moons, & Hoes, 2005). Se ha informado que el
sintoma mas comdn, el dolor de pantorrilla, la sensibilidad informada para el
diagnéstico de TVP varia de 35% a 97%, y su especificidad reportada varia de 8% a
88% (Anand et al., 1998). En parte, tal variabilidad se debe a la alta prevalencia de
los mismos signos y sintomas en pacientes sin TVP. La alta variabilidad y la falta de
especificidad limitan el papel del examen clinico en pacientes con sospecha de TVP.
Un metaanalisis de estudios que evaluaron las caracteristicas clinicas individuales de
la TVP mostré que solo una historia pasada de TVP y enfermedad maligna son Utiles
para el diagnostico, y ninguna caracteristica clinica individual es util para descartar la

TVP (S. Goodacre, 2006).



Como las caracteristicas clinicas son inespecificas, el diagnostico de TVP exige
pruebas objetivas. Para decidir en qué pacientes es necesario realizar estas pruebas, se
debe conocer la probabilidad previa a la prueba de TVP, usando las reglas de
prediccion clinica validadas (Van Belle et al., 2006). A partir de los resultados de esta
valoracion, es posible clasificar la probabilidad previa a la prueba de TEV como baja,
moderada o alta, o0 como improbable o probable (Tabla 2), y esta valoracion permite
luego orientar la seleccion de algunas pruebas analiticas, como la determinacion del
dimero D, y otra serie de pruebas invasivas y no invasivas para el diagndstico
definitivo de la TVP. Las reglas de prediccion clinica se desarrollan para apoyar la
toma de decisiones clinicas; sin embargo, debemos ser conscientes de sus limitaciones.
El signo de Homans (dolor en la pantorrilla con la dorsiflexion pasiva del pie) ha

resultado ser irrelevante en el diagndstico.

2.4.2. Escala de Wells

En 1995, Wells y colaboradores desarrollaron un modelo clinico para estratificar a
pacientes ambulatorios sintomaticos con sospecha de trombosis venosa profunda y
segun los factores de riesgo que presentaban. Lo aplicaron en tres centros diferentes y
segun la sospecha, se clasifico a los pacientes en tres grupos: probabilidad clinica alta,
probabilidad clinica intermedia y probabilidad clinica baja (PCA, PCI y PCB,
respectivamente). Este modelo fue evaluado en combinacion con ecografia venosa de
miembros inferiores para determinar una aproximacion diagndstica mejorada y simple.
Todas las evaluaciones fueron realizadas e interpretadas por personal independiente.
529 pacientes formaron parte del modelo, en los que se predijo una prevalencia de

TVP en tres categorias diferentes: 85% en la categoria de pre test PCA, 33% en la PCI



y 5% en la PCB. La diferencia de los hallazgos ecograficos en el grupo de pacientes
con probabilidad clinica alta, en comparacion al grupo con probabilidad clinica baja,
fue estadisticamente significativa (100% (95% IC, 94-100%) versus (63% (35-85%),
respectivamente). Por lo tanto, la combinacion del modelo clinico desarrollado con la
ecografia venosa bajaria el nimero de falsos positivos y falsos negativos en el

diagnostico de TVP (Wells, 1995).

Posteriormente, Wells y colaboradores mejoraron el proceso diagnostico de su modelo
clinico estratificando a los pacientes en dos categorias: TVP improbable, si el score
clinicoeramenor o igual aly TVP probable, si el score clinico era mayor a 1 (Kesieme

& Kesieme, 2011).

2.4.3. Dimero-D

El Dimero-D (DD) es un producto de degradacion de la proteina fibrina detectado
cuando el trombo, en un proceso de coagulacion, es proteolizado por la plasmina. Es
decir, es un marcador enddgeno de fibrindlisis. EI Dimero-D se usa como la prueba de
screening inicial en el departamento de emergencia, en aquellos pacientes con signos
0 sintomas sugestivos de TVP. Su valor predictivo negativo (VPN) es elevado,
proveyendo asi una manera rapida y costo-efectiva de dirigir un diagndstico adecuado
en los pacientes con sospecha de fenémenos tromboembdlicos. A pesar de tener un
alto VPN, los pacientes con DD elevado deben realizarse una ecografia venosa para
determinar si tienen o no TVP (Pulivarthi & Gurram, 2014), debido a que la
sensibilidad del DD es mayor a 95%, sin embargo su especificidad es baja, con un

rango entre 40% y 60% (Salazar-Arenas, 2018). El punto de corte del DD es 500
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microgramos por litro, el cual descarta de manera inmediata un ETEV, especialmente

en pacientes con una probabilidad clinica baja o intermedia.

Se debe tener en cuenta que el DD puede encontrarse elevado en multiples condiciones
que no se asocian a ETEV. Causas fisioldgicas de elevacion del mismo incluyen
embarazo y puerperio, edad mayor a 65 afios, raza afro americana, habito tabaquico,
trauma reciente y periodo postoperatorio reciente (Prisco & Grifoni, 2009). Las causas
patologicas de incremento del DD son trombosis, enfermedad cardiovascular,
enfermedad renal y hepética, cancer y su tratamiento, infecciones y enfermedad

inflamatorias crénicas (Lippi, 2008).

En un meta analisis que incluy6 31 estudios para determinar la exactitud del test de
Dimero-D en pacientes con sospecha de ETEV, la prevalencia de ETEV fue de 20% a
78% (36% promedio), por lo que pacientes con una baja e intermedia probabilidad
clinica tuvieron una probabilidad para tener un nivel de DD falso positivo entre 40%
y 60%. Esto llego a la conclusion que si un paciente tiene el test de DD negativo, se
puede excluir el diagnéstico de ETEV de manera efectiva, especialmente en los

pacientes con PCB (Stein, 2004).

Sin embargo, en pacientes con PCA no se debe correr como primera opcion el test de
DD, debido a que un valor negativo en esta poblacién es raro y la probabilidad post
test de un DD mayor a 500 microgramos por litro tiene un pobre valor predictivo

positivo para ETEV (Bounameaux, 2010).



2.4.4. Ecografia Doppler (US)

Actualmente es la prueba de eleccion para la deteccion de TVP por su precision, falta
de radiacién, portabilidad, no invasividad y costo-efectividad, pudiendo distinguir
entre procesos patoldgicos no vasculares (adenopatia inguinal, el quiste de Baker, el

absceso y el hematoma) y vasculares.

Los criterios diagnosticos para TVP son: incompresibilidad transversal de la vena,
imagen directa del trombo intraluminal y ausencia o anomalia de captacion del flujo
Doppler y espectral; proporciona una sensibilidad general del 94,2% para la TVP
proximal y del 63,5% para la TVP distal aislada, con una especificidad general del
93,8% (Steve Goodacre, Sampson, Thomas, van Beek, & Sutton, 2005). El término
TVP "flotante" se aplica al trombo que parece poco adherido a la pared del vaso
adyacente, no existen criterios diagndsticos estrictos para este fenémeno por lo cual es
razonable sugerir que el riesgo de progresién y embolizacion es similar al trombo

adherente y que debe tratarse como tal.

La preferencia por la ecografia proximal o completa de la pierna varia entre los
expertos. Algunos prefieren la ecografia de pierna completa para la mayoria de los
pacientes (completa), otros prefieren limitar el examen de ultrasonido a las venas
proximales, hasta e incluyendo la trifurcacion de la vena de la pantorrilla (proximal).
Alternativamente, la ecografia proximal se puede realizar en la mayoria y la ecografia
de toda la pierna en subgrupos seleccionados (por ejemplo, aquellos con sintomas
prominentes de la pantorrilla y ecografia proximal negativa). La ecografia de toda la
pierna detectara TVP distal aislada; a veces se resuelve o no se extiende de manera

proximal sin tratamiento y se asocia con complicaciones menos graves, por lo tanto,



la ecografia de toda la pierna tiene el potencial de conducir al diagndstico de TVP que

no necesariamente necesita tratamiento (Kearon. & A., 2019).

En pacientes con puntuacion alta de Wells, la sensibilidad es del 91% y la especificidad
se acerca al 100%, mientras que la sensibilidad y la especificidad son del 61% y 99%,
respectivamente, en pacientes con una puntuacion intermedia de Wells y del 67% y
98% en pacientes con un bajo puntaje de Wells (Wells PS, Hirsh J, Anderson DR,
1995). En pacientes asintomaticos, las sensibilidades de la ecografia duplex para la
deteccion de la TVP proximal y distal son 66.7% y 39.0%, respectivamente, con una

especificidad general de 96.5% (S. Goodacre, 2006).

Un estudio no diagndstico se define como aquel en el que existe incertidumbre acerca
de la presencia o no de TVP, son menos comunes en pacientes ambulatorios y se espera
qgue menos del 5% de los pacientes no tengan hallazgos diagnosticos en las venas
proximales. Hay tres razones principales para un examen no diagnéstico que a menudo
se superponen; primero, puede haber dificultades para visualizar las venas profundas
debido a obesidad mdrbida, edema, cirugia reciente o trauma, lesiones de la piel,
contracturas 0 movimientos de las piernas (es decir, estudios técnicamente limitados)
(Dua, Desai, Nodel, & Heller, 2015); segundo lugar, aunque las venas profundas estan
bien visualizadas, pueden identificarse anomalias aparentes pequefias (por ejemplo, de
menos de 5 cm de largo o de menos de 2 mm de ancho) o atipicas de importancia
incierta; tercero, en pacientes con TVP previa, cuando el trombo estd presente, a
menudo es dificil evaluar si es nuevo (agudo) o viejo (la trombosis residual puede

persistir indefinidamente).



En un ensayo que asigné al azar a 1002 pacientes con sospecha de TVP que no pudo
excluirse la trombosis mediante el examen pretest y la prueba de dimero D en quien se
realiz ecografia proximal (en la evaluacion inicial y en el seguimiento de una semana)
0 ecografia completa (en la evaluacion inicial), hubo una tasa similar de ETEV durante
los tres meses de seguimiento en aquellos con pruebas negativas en quienes no se
dieron anticoagulantes (2% versus 1%) (Gibson et al., 2009). En otro ensayo aleatorio
que comparo la ecografia proximal y la completa en una poblacién similar, la tasa de
ETEV progresivo durante el seguimiento de tres meses fue similar (0,9 frente a 1,2 por

ciento) (Siragusa et al., 2008).

Un metaanalisis de siete estudios también informo que la tasa de ETEV a los tres meses
de los pacientes a los que no se les administraron anticoagulantes después de una Gnica
ecografia completa de miembro inferior negativa es muy baja (0,6%; IC del 95%: 0,25
a0,89) (Johnson et al., 2010). Las tasas fueron de 0,3% para aquellos con TVP de baja
probabilidad, 0,8% para pacientes con TVP de probabilidad moderada y 2,5% para

pacientes con TVP de alta probabilidad.

2.45. IMAGENES ALTERNATIVAS

Para los pacientes con sospecha de TVP aguda o recurrente, la tomografia
computarizada con contraste en fase venosa (VenoTAC) y la venografia por
resonancia magnética (MRV) rara vez se usan a menos que haya incertidumbre en el
diagndstico de trombosis a nivel de la vena iliaca o cava inferior posterior a la
realizacion de ecografia doppler. Estas pruebas se consideran menos validadas, con
complicaciones asociadas a la exposicién a radiacion, al contraste y mas costosas. Son

mas sensibles que la ecografia para distinguir la trombosis nueva de la antigua. Si bien



se usaba ampliamente en el pasado, la venografia ascendente, era el estandar de oro
para el diagndstico de TVP, en conjunto con la pletismografia de impedancia ahora

rara vez se usan o estan disponibles (Kearon. & A., 2019).

Tomografia computarizada: el trombo generalmente se identifica en la TAC al
demostrar un defecto de llenado de realce de contraste. La mayoria de los estudios
compararon la TAC con la ecografia en pacientes con sospecha de EP. Solo tres
estudios incluyeron pacientes con sospecha clinica de TVP y solo uno compar6 la TAC
con la venografia. Un estudio midio el error interobservador en la interpretacion,
informando una puntuacion kappa de 0,88. Hubo una heterogeneidad significativa
entre los estudios, debido a diferentes aspectos técnicos en la adquisicion de imagenes,
aunque la mayoria eran escaneres espirales (helicoidales), la calidad obtenida con areas
anatomicas variables investigadas en varios articulos, criterios de diagndstico

variables y el nivel de experiencia de los lectores (S. Goodacre, 2006).

La TAC parece tener una excelente sensibilidad y especificidad para la TVP, Aunque
se han informado sensibilidades de hasta el 95 por ciento (Kearon. & A., 2019), sin
embargo, este hallazgo se basa en un nimero limitado de estudios que reclutaron
principalmente a pacientes con sospecha de EP. El estandar de referencia en todos los
estudios menos uno fue el ultrasonido. El uso de contraste intravenoso para la
tomografia computarizada significa que esta técnica incurre en muchos de los riesgos
de la venografia. Por lo tanto, los datos actuales son insuficientes para recomendar un
papel para la tomografia computarizada en la evaluacion de diagnéstico de rutina para

TVP.



Un estudio decidié comparar en el departamento de emergencia la ecografia doppler
venosa (US) de las extremidades inferiores, con la venografia por TAC (VenoTAC)
que se someten a un examen de embolia pulmonar (EP). Se inscribieron un total de 61
pacientes; 50 (82%; intervalo de confianza [IC] del 95%, 72%-91%) tuvieron
evaluaciones negativas; 11 (18%; IC 95%, 8%-27%) tenian EP en AngioTAC; 6 (10%;
IC 95%, 2% -17%) tenian trombosis venosa profunda (TVP) de las extremidades
inferiores tanto en la evaluacién con US como en VenoTAC; mientras que 1 paciente
tenia una TVP iliaca externa en VenoTAC que no se observo en US. Se encontrd que
todos los pacientes con TVP (por US 0 CTV) tenian EP en AngioTAC. La sensibilidad
y especificidad de US en comparacion con VenoTAC en el diagnéstico de TVP fue
del 86% (IC 95%, 42% -99%) y 100% (IC 95%, 91% -100%), respectivamente. La
ecografia realizada por médicos de emergencia produce resultados consistentes con la
VenoTAC en el diagndstico de TVP femoropoplitea. Los codgulos mas proximales no
se evaltan con USy, por lo tanto, pueden dar como resultado un falso negativo (Shiver,

Lyon, Blaivas, & Adhikari, 2010).

Resonancia magnética: Aunque el trombo, que aparece como un defecto de llenado
puede identificarse sin contraste en el MRV, se prefiere el uso de gadolinio
intravenoso. La resonancia magnética con imagen directa del trombo (MRDTI) aunque
puede diagnosticar TVP de extremidades inferiores en funcion de las caracteristicas
alteradas de la metahemoglobina de globulos rojos dentro de la vena; sigue siendo en
gran medida objeto de investigacion en este campo (Westerbeek et al., 2008).

Pequefios estudios prospectivos sugieren que el MRDTI puede distinguir un nuevo



trombo del antiguo y, por lo tanto, puede ser una herramienta valiosa para el

diagnostico de recurrencia (Tan et al., 2014).

El MRV esté incluso menos estudiado que la VenoTAC, ya que solo pequefias series
de casos informan sensibilidades > 95 por ciento para el diagndstico de TVP proximal
de la extremidad inferior (Kearon. & A., 2019). Ademas, las complicaciones
relacionadas con el contraste, el alto costo y la ansiedad del paciente asociado con estar

en un espacio confinado generalmente provocan la evitacion del MRV.

Se incluyeron 14 articulos en un metaanalisis. La mayoria de los estudios compararon
la MRV con la venografia de contraste en pacientes con sospecha de TVP, asi miso
utilizaron una técnica bidimensional de tiempo, algunos también incorporaron
imagenes con contraste en fases para casos equivocos, pero solo unos pocos estudios
posteriores usaron imagenes venosas con contraste y solo un estudio usé imagenes
directas de trombos (MRDTI). Dos estudios midieron el error interobservador, uno
informo una puntuacion kappa de 0,94, el otro una puntuacion kappa de 0,85 para la
interpretacion de la vena femoral y 0,97 para la vena iliaca. La revision de los
documentos sugiere una serie de causas probables para la heterogeneidad de los
estudios, similares a las descritas en las TAC. Esto es sugerido por el articulo de
Larcom y colegas, que inicialmente utilizaron un radiélogo no especializado para
interpretar los MRV, con una sensibilidad del 45% (5/11). La interpretacion
retrospectiva de un especialista en angiografia MR report6 una sensibilidad del 91%
(10/11). El uso de estos resultados en el metaanalisis produce una estimacion agrupada
de la sensibilidad del 94% (IC del 95%: 90 a 96%), pero todavia hubo una

heterogeneidad significativa (p <0,001) (S. Goodacre, 2006).



La venografia por resonancia magnética parece tener una sensibilidad y especificidad
similares a la ecografia. Estos hallazgos estan respaldados por una serie de estudios
que comparan la MRV con la venografia en pacientes con sospecha clinica de TVP.
La MRV requiere una interpretacion especializada, lo que limitara su utilidad en la
practica habitual. Actualmente no hay pruebas suficientes de superioridad sobre el

ultrasonido para justificar su uso como alternativa al ultrasonido o la venografia.

Venografia de contraste: la venografia de contraste se realiza inyectando contraste
yodado en una vena dorsal del pie para delinear todo el sistema venoso profundo de la
extremidad inferior. Un defecto intraluminal que esta presente en méas de una vista es
diagnostico de TVP. Es un método invasivo y técnicamente dificil de realizar (la vena
dorsal no se puede canular en el 5 por ciento de los casos) e interpretar (error intra e
interobservador), y se asocia con complicaciones que incluyen reacciones alérgicas

inducidas por contraste e insuficiencia renal (Kearon. & A., 2019).

Con el unico proposito de diagnosticar la TVP, es en gran parte de interés histérico;
sin embargo, es invaluable cuando se usa como parte del plan de tratamiento. Es
costoso e inconveniente en comparacion con otras modalidades de diagnéstico, aunque
puede ser util en los casos en que la ecografia ddplex sugiere la presencia de
obstruccion proximal. Sigue siendo percibida como el "estandar de oro". Las
comparaciones de la venografia de contraste con la ecografia duplex para la
confirmacion del trombo con ambas modalidades de diagndstico confirmaron una
sensibilidad y especificidad del 96% y 91%, respectivamente, para la venografia de
contraste y del 78% y el 97%, respectivamente, para la ecografia duplex (Terao, Ozaki,

& Sato, 2006).



En una revision sistematica de seis articulos de la literatura médica, desde 1979, que
compararon la venografia 99mTc-RBC con la venografia de contraste para el
diagnostico de trombosis venosa profunda (TVP) de la extremidad inferior, aunque las
sensibilidades y especificidades generales fueron altas con una sensibilidad media de
0,89 y una especificidad media de 0,84, el pequefio niUmero de pacientes resulto en
amplios intervalos de confianza del 95%. Para la enfermedad distal, con solo un total
de 14 pacientes estudiados, los intervalos de confianza del 95% fueron particularmente
amplios. En general, los estudios fueron de tamafio pequefio y no cumplian con los
estandares metodologicos para la investigacion de pruebas de diagnostico. Hubo una
variacion considerable tanto en cémo se realizaron los venogramas de 99mTc-RBC
como en cOmo se interpretaron. Aunque la venografia con 9mTc-RBC es una técnica
prometedora, se requieren estudios futuros con un mayor nimero de pacientes y una
mayor adherencia a los estandares metodolégicos (Pinson., Becker. Daniel M.,

Philbrick. John T., & Parekh. J. S., 1991).

2.4.6. Algoritmo Diagnostico

En los pacientes con una baja probabilidad previa a la prueba de TVP, se debe solicitar
la determinacion de DD. Un resultado negativo de esta prueba descarta el diagndstico
de TVP, mientras que un resultado positivo debe llevar a la realizacion de una

ecografia de compresion venosa (Wells et al., 2002).

Si esta ultima prueba arroja resultado negativo, se descarta el diagndstico, mientras
que si es positiva, se confirma. Los pacientes con una probabilidad de TVP previa a la
prueba intermedia o alta 0 que tienen probabilidad de sufrir una TVP deben ser

derivados de inmediato para la realizacion de una ecografia de compresion, cuyo



resultado positivo establecera el diagnostico de TVP. Si la ecografia fuera negativa,
seria util realizar la prueba de dimero D, porque si resulta negativa se descartara el
diagnostico, mientras que si es positiva se debe solicitar una ecografia de compresion
de seguimiento en 1 semana para descartar una posible TVP de la pantorrilla.

(Eikelboom & Creager, J. Beckman, 2014).

En jurisdicciones donde la ecografia doppler esta disponible de manera oportuna o
donde los tiempos de respuesta del dimero D son largos, el uso de una estrategia para
la ecografia por compresion proximal para todos los pacientes sospechosos de TVP es

una estrategia razonable pero mas costosa (Canada & Thrombosis, 2017).

2.5. Tratamiento

El tratamiento de la TVP se basa principalmente en la anticoagulacion después de
haber evaluado el riesgo hemorragico o contraindicaciones , se debe
comenzar de forma inmediata usando anticoagulantes parenterales o enteral
(NACOS), incluso mientras se esperan los resultados de las pruebas de confirmacion
ante la sospecha de Trombosis Venosa Profunda (Lip & Hull, 2019). Se evaluaron
varios puntajes de sangrado, ninguno mostré suficiente precision predictiva o tuvo
suficiente validacién para ser recomendado en la préctica clinica habitual (Loewen &
Dahri, 2011) (Burgess et al., 2013), sin embargo utilizamos score de Riete

para pacientes ambulatorios con TVP que ameriten tratamiento anticoagulante.

En caso de sintomatologia respiratoria que indique una EP, el anélisis de gravedad
especifica de la embolia guia las elecciones terapéuticas, que pueden ir desde la

anticoagulacion hasta la fibrindlisis inmediata en caso de signos de shock. La



trombosis venosa oclusiva proximal justifica una consulta especializada, que valorara

una posible desobstruccion en la fase aguda.

2.5.1. Indicaciones

La anticoagulacion esta indicada en todos los pacientes con TVP proximal y casos
seleccionados de TVP distal. La decision de anticoagular se debe analizar segun el
riesgo beneficio sobre el sangrado para cada individuo. El objetivo principal no es la
lisis del coagulo sino la prevencion de una trombosis adicional y de complicaciones
tempranas y tardias. Las principales complicaciones tempranas de la TVP y su
tratamiento incluyen: mayor extension del coagulo, embolia pulmonar aguda (EP),
hemorragia mayor (por anticoagulacion) y muerte. Las complicaciones tardias
incluyen coagulo recurrente, sindrome post-trombético (post flebitico) e hipertension

pulmonar tromboembdlica crénica.

La indicacion de anticoagulacion es mas fuerte para pacientes con TVP proximal (vena
iliaca, femoral, poplitea) que con TVP distal (venas de la pantorrilla) porque el riesgo
de complicaciones es mayor, especialmente la embolizacion y la muerte. Como
ejemplo, estudios anteriores informaron que mas del 90 por ciento de la EP aguda
surge de las venas proximales (Lip & Hull, 2019). Otro analisis prospectivo de 1643
pacientes anticoagulados para TVP aguda (OPTIMEV) informd que la tasa de
mortalidad de la TVP proximal es mayor que la de la TVP distal (8% vs 4%) (Galanaud

et al., 2009).

Para los pacientes con TVP proximal, la ausencia de sintomas (es decir, TVP proximal

incidental) no altera la indicacion de anticoagulacién. Aunque se desconoce la



seguridad y eficacia de la terapia anticoagulante en pacientes con TVP venosa
proximal asintomatica en comparacion con TVP sintomatica, se recomienda que esta
poblacién de pacientes sea tratada de la misma manera que los pacientes sintomaticos

(Kearon et al., 2016).

La mayoria de las TVP distales aisladas se encuentran en la vena tibial posterior y
peronea, mientras que la TVP de la vena tibial anterior y musculares son poco
frecuentes. El tratamiento de la TVP distal aislada varia entre centros y médicos y
representa un gran desafio terapéutico. Mientras que algunos expertos prefieren que
todos los pacientes con TVP distal aislada sean anticoagulados, otros opinan que una
minoria selecta puede evitar la anticoagulacién. Esta preferencia se basa en la logica
de que los pacientes con TVP distal aislada tienen un riesgo menor de embolizacién
(aproximadamente la mitad) que aquellos con TVP proximal y que, en algunos
pacientes, las TVP distales se resuelven espontdneamente sin terapia (Lip & Hull,
2019). Cuando se toma la decision de anticoagular a pacientes con TVP distal aislada,
la anticoagulacion terapéutica completa debe administrarse de manera similar a

aquellos con TVP proximal.

Pacientes considerados con riesgo de extension incluyen: TVP no provocado, dimero
D > 500 ng/ml, trombosis extensa que involucra maltiples venas (> 5 cm de longitud
> 7 mm de diametro), trombosis cerca de las venas proximales, factores de riesgo
persistentes / irreversibles como el cancer activo, TVP o EP previa, inmovilidad

prolongada, paciente hospitalizado (Horner et al., 2014).

Un metaanalisis que incluyd dos estudios de cohorte aleatorizados y seis no

aleatorizados de pacientes con TVP distal aislada informd que, en comparacion con



los que fueron seguidos con ultrasonido en serie, la propagacion del trombo proximal
era menos probable en aquellos que recibian anticoagulacion (odds ratio [OR] 0.29,
IC 95% 0.14- .62) (De Martino et al., 2012). Sin embargo, la calidad metodologica de
la mayoria de los estudios fue deficiente y el nimero de eventos de resultado que
ocurrieron (es decir, muertes, EP, extension de TVP proximal, sangrado) fue pequefio,
lo que limitd el andlisis. Otro metaanalisis similar informd una reduccion en el riesgo
de TEV recurrente (OR 0.5) en aquellos que fueron anticoagulados sin un mayor riesgo
en la tasa de hemorragia (OR 0.64) en comparacion con aquellos que no recibieron

anticoagulacion (Franco, Giustozzi, Agnelli, & Becattini, 2017).

2.5.2. Anticoagulacién

Manejo de la fase inicial (primeros 5-21 dias) y a largo plazo (primeros 3-6
meses). Trombosis venosa profunda sin embolia pulmonar. Anticoagulacion en

pacientes sin cancer.

El tratamiento de la trombosis venosa profunda consta de tres fases. Tratamiento
inicial (5-21 dias después del diagnostico); durante este periodo, los pacientes reciben
terapia parenteral y son transitados a antagonistas de la vitamina K (AVK) o usan
anticoagulantes orales directos a altas dosis (ACOD). Tratamiento a largo plazo
(después de 3 a 6 meses); los pacientes son tratados con AVK o ACOD (Becattini &
Agnelli, 2016). Los tratamientos iniciales y a largo plazo (3 meses) son obligatorios
para todos los pacientes con TVP. La decision de un tratamiento prolongado (mas alla
de los primeros 3 a 6 meses) se basa en el equilibrio beneficio / riesgo de la

anticoagulacion continua.



En pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina <30 ml / min),
funcién renal inestable o alto riesgo de hemorragia, i.v. la heparina no fraccionada
(HNF) puede ser preferible (vida media corta y reversibilidad del sulfato de
protamina). Menos sélida es la evidencia a favor de la HNF en obesos (IMC> 40 kg /
m2) y pacientes con bajo peso (<50 kg). La principal desventaja de HNF es su
variabilidad de dosis interindividual que requiere monitoreo de laboratorio y ajuste de
dosis. Ademas, la HNF esta asociada con un alto riesgo de trombocitopenia inducida
por heparina. Por estas razones, la heparina de bajo peso molecular (HBPM) es el
tratamiento de eleccién parenteral. Las HBPM son al menos tan efectivas como la
HNF y probablemente mas seguras (Erkens & Prins, 2010). La warfarina no se puede
administrar sola como anticoagulante inicial para la TVP debido al retraso en la
inhibicidn de los factores de coagulacion dependientes de la vitamina K. Fondaparinux
también se puede usar como agente parenteral (Bller et al., 2003). Tanto la HBPM
como el fondaparinux no tienen un antidoto especifico. Recientemente, los ACOD han

surgido como opciones validas para el tratamiento de la TVP.

Heparina de bajo peso molecular méas warfarina: la evidencia para respaldar esta
combinacion se deriva de ensayos aleatorios y metaandlisis que compararon la
heparina de bajo peso molecular entregada en el hogar después del alta inmediata del
departamento de emergencia 0 ambulatorio o después de una breve hospitalizacion
(por ejemplo, un dia). Sin embargo, estos ensayos han sido intrinsecamente
defectuosos debido a las diferencias en la HBPM utilizada, la terapia de seguimiento
(warfarinay HBPM) y las diferencias en la asignacion al azar a la terapia domiciliaria,

gue no se realiz6 explicitamente en muchos estudios.



Un metaanalisis de 2012 de seis ensayos aleatorizados con un total de 1708 pacientes
con TVP aguda compard el uso ambulatorio de heparina de bajo peso molecular con
HNF (Kearon et al., 2012). La terapia ambulatoria con HBPM se asocié con
reducciones en la tasa de tromboembolismo venoso recurrente (ETEV; reduccion del
riesgo [RR] 0.61, IC 95% 0.42-0.9), hemorragia mayor (RR 0.67, IC 95% 0.33-1.36)
y mortalidad (RR 0,72; IC del 95%: 0,45-1,15). Otro metaanalisis de 2007 de seis

estudios anteriores informo resultados similares (Othieno, Okpo, & Forster, 2018).

Un metaanalisis realizado en 2003 de ocho ensayos que también incluyd pacientes con
estadias breves en el hospital (24 horas o menos) para TVP aguda informé que, en
comparacion con los pacientes hospitalizados tratados con heparina, aquellos tratados
como pacientes ambulatorios tuvieron tasas similares de TVP recurrente (4% vs 6%)

y hemorragia mayor (0.5% vs 1%) (Segal et al., 2003).

La dosificacion de heparina de bajo peso molecular para pacientes ambulatorios es
similar a la de pacientes hospitalizados. Sin embargo, para enoxaparina, preferimos
usar el régimen de dosificacién de 1 mg / kg dos veces al dia en lugar del régimen de
1,5 mg / kg una vez al dia, ya que el régimen de dos veces al dia se ha validado mejor

(Kearon. & A., 2019).

Heparina de bajo peso molecular seguida de dabigatran o edoxaban: los ensayos
aleatorios que respaldan la eficacia de esta combinacion solo estudiaron la eficacia de
dabigatran (inhibidor directo de la trombina) y edoxaban (inhibidor del factor Xa)
cuando los pacientes fueron tratados con estos agentes después de un ciclo parenteral
de 5 a 10 dias anticoagulante (generalmente heparina de bajo peso molecular; es decir,

terapia dual). En consecuencia, se sugiere que el dabigatran y el edoxaban no se usen



de forma rutinaria como monoterapia para la anticoagulacion inicial en pacientes
ambulatorios, pero se pueden usar en este contexto siempre que se haya administrado
un ciclo inicial de anticoagulante parenteral, similar a los protocolos de estudio
originales que demostraron su eficacia (Sam Schulman et al., 2009) (The Hokusai-

VTE, 2013).

El estudio RE-COVER Il compard la eficacia y seguridad de dabigatran versus
warfarina en el tratamiento del ETEV aguda y confirmar los resultados de RE-COVER
I, estudio aleatorizado, doble ciego, doble simulado de fase 111 de no inferioridad, 2568
pacientes, la eficacia a los 6 meses, de 1279 pacientes asignados al azar a dabigatran,
30 (2.3%) tenian TEV recurrente fatal o no fatal en comparacién con 28 (2.2%) de
1289 pacientes asignados al azar a warfarina (razon de riesgo para dabigatran 1.08; p
<0.001 para no inferioridad), en cuanto a seguridad eventos hemorragicos importantes
en 15 pacientes (1,2%) tratados con dabigatran y 22 pacientes (1,7%) que recibieron
warfarina (razén de riesgo 0,69). Las tasas de cualquier sangrado favorecieron el
dabigatran, 15,6% vs 22,1%. Hubo 25 muertes en cada brazo de tratamiento, y los
eventos adversos graves fueron similares en ambos grupos. Los resultados del ensayo
confirman que el dabigatran tiene efectos similares sobre la recurrencia de ETEV y un
menor riesgo de hemorragia en comparacion con la warfarina bien controlada para el
tratamiento de la ETEV aguda. El andlisis agrupado de este estudio RE-COVER Il y
el ensayo RE-COVER obtuvieron hazard ratios para ETEV recurrente de 1.09 (95%
Cl, 0.76 to 1.57) para hemorragia mayor de 0.73 (95% CI, 0.48 to 1.11) y para
cualquier hemorragia de 0.70 (95% CI, 0.61 to 0.79). Concluyen que el dabigatran

tiene un efecto similar en la recurrencia de ETEV y un menor riesgo de hemorragia en



comparacion con la warfarina para el tratamiento de ETEV agudo (Sam Schulman et

al., 2014).

Monoterapia con rivaroxaban o apixaban: los ensayos aleatorizados de rivaroxaban
y apixaban informaron la eficacia de ambos inhibidores del factor Xa como Unico
anticoagulante inicial (monoterapia). Aunque se permitieron periodos cortos (<48
horas) de heparina antes de la aleatorizacion, nuestra experiencia con estos agentes
estd de acuerdo con los datos que sugieren que la monoterapia con estos agentes es
segura y efectiva cuando se administra a la poblacion ambulatoria (es decir, sin
heparina previa tratamiento) (Agnelli, Buller, Cohen, Curto, Gallus, Johnson,

Masiukiewicz, et al., 2013) (Bauersachs et al., 2010)

El estudio AMPLIFY-EXT, evalla la seguridad y la eficacia de 2 dosis diferentes de
apixaban versus placebo durante el tratamiento prolongado después del tratamiento
inicial de TVP o EP durante 6-12 meses, estudio aleatorizado, doble ciego, fase IlI,
2486 pacientes; laETEV recurrente sintomatica o la muerte por ETEV ocurrié en 1,7%
tratados con 2,5 mg de apixaban BID y en el 1,7% que recibieron 5 mg de apixaban
BID vs 8.8% que estaban recibiendo placebo. La recurrencia de ETEV (EP y TVP
fatales y no fatales) o muerte por cualquier causa se presentd en el 3,8% con 2,5 mg
de apixaban, el 4,2% con 5 mg de apixaban y el 11,6% con placebo; se observo
hemorragia mayor en 0.2% en el grupo de apixaban de 2.5 mg, en 0.1% en el grupo de
apixaban de 5 mg y en 0.5% en el grupo de placebo. Las tasas de hemorragia no mayor
clinicamente relevante fueron, 3.0% con 2.5 mg de apixaban, 4.2% con 5 mg de
apixaban y 2.3% con placebo. La anticoagulacion prolongada con apixaban a una dosis

de tratamiento (5 mg) o una dosis tromboprofilactica (2.5 mg) result6 en una reduccion



grande y significativa en el riesgo de ETEV recurrente mortal o no mortal, ambos
regimenes de apixaban fueron seguros. Las tasas de hemorragia mayor en los grupos
de apixaban fueron bajas y similares a las del grupo de placebo (Agnelli, Buller,

Cohen, Curto, Gallus, Johnson, Porcari, et al., 2013).

El analisis agrupado del estudio EINSTEIN tuvo como objetivo proporcionar
estimaciones mas precisas de la eficacia y seguridad del rivaroxaban versus el
tratamiento estandar en pacientes con ETEV, enfocando los subgrupos clinicos clave
en los que la terapia de AVK se asocia con un aumento de complicaciones, como en
pacientes de edad avanzada o con insuficiencia renal, y en aquellos con cancer o ETEV
previo, 8282 pacientes; 2,1% tratados con rivaroxaban y 2,3% recibieron terapia
estdndar experimentaron un ETEV recurrente sintomatico; un primer episodio
hemorragico mayor o clinicamente no importante, se observé en el 9,4% de los
pacientes en el grupo de rivaroxaban y en el 10,0% de los del grupo de terapia estandar
(HR 0,93). Se produjo una hemorragia importante en el 1,0% de todos los pacientes
tratados con rivaroxaban frente al 1,7% de los pacientes que recibieron terapia estandar
(HR 0,54). El compuesto de TEV recurrente y hemorragia mayor (beneficio clinico
neto) mejoro significativamente en pacientes tratados con rivaroxaban, ocurriendo en
el 3.2% de los pacientes en el grupo de rivaroxaban en comparacion con el 4.1% en el
grupo de terapia estandar (HR 0.77). El régimen de dosis fija de rivaroxaban oral es
al menos tan efectivo para el tratamiento de ETEV sintomatico agudo como la terapia
estandar con enoxaparina subcutanea y AVK titulada con INR, las tasas de sangrado
fueron similares en los dos grupos de estudio, con significativamente menos eventos

de sangrado importantes en el grupo de rivaroxaban. Los resultados de eficacia y



seguridad fueron consistentes entre los subgrupos de pacientes clave. Particularmente
en aquellos pacientes en los que la terapia de AVK esta asociada con un aumento de
complicaciones, el uso de rivaroxaban result en una importante ventaja de seguridad

(Prins et al., 2013).

2.5.3. Duracién de Anticoagulacién

Una vez que se detiene la anticoagulacion, el riesgo de recurrencia de TEV durante
afios después de un primer episodio es de alrededor del 30%. (Boutitie et al., 2011). El
riesgo es mas del doble en pacientes con VTE no provocado (tasa anual> 7.0%) frente
a aquellos con TEV provocado (transitorio) (Prandoni et al., 2007) y entre estos
ultimos en pacientes médicos en lugar de quirdrgicos. Los pacientes con una primera
TVP no provocada sintomatica tienen un mayor riesgo de recurrencia que aquellos con
una primera EP no provocada. (Kovacs et al., 2010). Para TVP proximal y / 0 EP, la
anticoagulacion de 3 meses es la mejor opcidn si existieran factores de riesgo
transitorios y reversibles. (Kearon et al., 2016). En todos los demas pacientes, la
prolongacion de la anticoagulacion protege de la recurrencia (70-90%), pero expone
al riesgo de complicaciones hemorragicas impredecibles. Por lo tanto, la decision de
suspender o0 no la anticoagulacion debe adaptarse individualmente y equilibrarse con
el riesgo de sangrado, teniendo en cuenta también las preferencias de los pacientes. Se
han derivado y validado prospectivamente tres reglas de prediccion clinica para

detectar pacientes con bajo riesgo de recurrencia (Kyrle & Eichinger, 2012)

La anticoagulacion indefinida continua con el mismo farmaco administrado durante
los primeros meses es la mejor opcidn para pacientes con multiples episodios de TEV

0 antecedentes familiares de TEV fuertes, aquellos con trombofilia mayor o



enfermedades medicas de larga data con alto riesgo trombotico. La anticoagulacion
indefinida también se puede considerar en pacientes con el primer episodio de TEV no
provocado, especialmente en aquellos con presentacion grave, siempre que tengan un
bajo riesgo de hemorragia. (Kearon et al., 2016). Finalmente, la interrupcion de la
anticoagulacion en pacientes no cancerosos con dimero D negativo repetidamente
(antes de la interrupcion del farmaco, 15, 30, 60 y 90 dias después de la interrupcion)
ha demostrado ser segura en pacientes con TVP proximal no provocada siempre que
las venas se vuelvan a analizar o permanecio estable durante 1 afio. (Palareti et al.,

2014).

En base a las recomendaciones de la guia del American College of Chest Physicians
(CHEST) 2016, abocado al manejo primario de la enfermedad previa referencia a
centros especialistas y en base a los medicamentos que manejamos en nuestro medio

ponemos a consideracion: (Kearon et al., 2016).

. Para pacientes con TVP sin cancer, el tratamiento anticoagulante a largo plazo
sugerimos: dabigatran (Grado 2B), rivaroxaban (Grado 2B), apixaban (Grado 2B)
sobre antagonistas de vitamina K (AVK), y sugerimos AVK sobre heparina de bajo

peso molecular (HBPM) (Grado 2C).

. Para pacientes con TVP y cancer, sugerimos HBPM sobre AVK (Grado 2B),

dabigatran (Grado 2C), rivaroxaban (Grado 2C), apixaban (Grado 2C).

. En pacientes con trombosis venosa distal aislada sin factor de riesgo importante

de trombosis o con factores de riesgo hemorragico, se puede prescindir del tratamiento



anticoagulante en favor de la vigilancia mediante ecografia venosa de las extremidades

inferiores los primeros 14 dias (grado 2C)

. Pacientes con TVP o TEP por cirugia o un factor de riesgo transitorio
sugerimos 3 meses de tratamiento anticoagulante (Grado 1B), si hay bajo o moderado

riesgo de sangrado (Grado 2B) o alto riesgo de sangrado (Grado 1B)

. Pacientes con primera TVP proximal o TEP sin causa sugerimos tratamiento
anticoagulante indefinido (sin fecha de parada) si hay bajo o moderado riesgo de
sangrado (Grado 2B), y 3 meses de tratamiento en caso de alto riesgo de sangrado

(Grado 1B).

. TVP recurrente tratamiento indefinido en bajo riesgo de sangrado (Grado 1B)
y moderado riesgo (Grado 2B), y tratamiento de 3 meses en alto riesgo de sangrado

(Grado 2B).

. TVP y cancer sugerimos tratamiento indefinido en bajo y moderado riesgo de

sangrado (Grado 1B) y alto riesgo de sangrado (Grado 2B)

. En caso de contraindicacién formal para la anticoagulacion curativa, esta

indicada la colocacién de un filtro cavo (grado 1B).

. Para TVP no sugerimos el uso rutinario de medias de compresion elastica para
disminuir Sindrome Postrombotico (Grado 2B), sin embargo, disminuyen el dolor e

inflamacion del cuadro agudo.



. Para TVP recurrente sin tratamiento con HBPM sugerimos iniciar HBPM
(Grado 2C), TVP recurrente con HBPM, sugerimos incrementar la dosis de HBPM

(Grado 2C).

CAPITULO 111

3. METODOS

3.1.0Dbjetivos

3.1.1. Objetivo General

Determinar el nivel de conocimiento y la realidad actual en cuanto al diagnéstico y
tratamiento inicial de Trombosis Venosa Profunda de los profesionales médicos de la

ciudad de Quito 2019.

3.1.2. Obijetivos especificos

- Estandarizar la variabilidad diagnostica y terapéutica ofrecida por los médicos

que se relacionan con la Trombosis Venosa Profunda.

- Definir las preferencias terapéuticas del uso de nuevos anticoagulantes orales

en la practica publico — privado de la ciudad de Quito.

- Identificar las percepciones sobre el ambiente intra y extra hospitalario que

podrian incidir en adecuadas practicas de manejo de la Trombosis Venosa Profunda.



3.2.Hipotesis

El nivel de conocimientos, actitudes y practicas sobre el diagnéstico y tratamiento
inicial de la trombosis venosa profunda por parte del personal de salud que labora en

la ciudad de Quito — Ecuador es variable y depende de diversos factores.

3.3.Universo y muestra

Se considerara como universo a todos los médicos especialistas, posgradistas y
residentes asistenciales de diferentes especialidades clinico-quirdrgicas que
mantengan contacto directo con los pacientes y laboren en la ciudad de Quito, hemos
seleccionado los hospitales de tercer nivel con mayor demanda en el servicio publico
y privado, lo que corresponde a un total aproximado de 1.538 de acuerdo al registro

estadistico febrero 2018 de cada hospital desglosados de la siguiente manera:

. Hospital Carlos Andrade Marin: 832 meédicos

. Hospital Eugenio Espejo: 373.médicos

. Metropolitano/Axxis Hospital: 333 médicos

El tamafio de la muestra se calculé tomando como universo al total de 1.538 médicos,
con un intervalo de confianza del 95% y un margen de error de 5% lo que corresponde
a un tamafio muestral de 308 médicos a encuestar. Para que los grupos sean
equivalentes se realizard& un muestreo ponderado para las 3 casas de salud,
correspondiente a un total de 77 médicos Metropolitano/Axxis Hospital, 77 médicos

Hospital Eugenio Espejo y 154 médicos Hospital Carlos Andrade Marin, para poder



obtener datos homogéneos y que sean relevantes para nuestro estudio. Se espera

levantar la muestra entre los meses de abril y mayo del afio 2019.

3.4.Criterios de inclusion

Médicos especialistas, médicos posgradistas y medicos generales residentes
asistenciales de servicios clinicos y quirurgicos, que laboren en instituciones publicas

y/o privadas en la ciudad de Quito.

3.5.Criterios de exclusion

. Personal de enfermeria

Internos rotativos de medicina

Estudiantes de medicina

. Médicos que no tengan contacto directo con el paciente (Pat6logos,

Imagendlogos, Administrativos)

. Profesionales que no acepten participar en el estudio.

3.6.Tipo de estudio

Estudio observacional, analitico transversal, multicéntrico.

3.7.Procedimientos de recoleccion de informacion

Mediante la aplicacion de un cuestionario. Se analizardn los conocimientos acerca de
procedimientos diagnosticos-terapéuticos y manejo, asi como la situacién asistencial

intra y extrahospitalaria. La encuesta nos dard informacion cualitativa sobre



frecuencia, clinica, factores y situaciones de riesgo, circuitos asistenciales,
procedimientos diagndsticos empleados y acciones terapéuticas, tratamientos
farmacoldgicos, riesgos y contraindicaciones, investigacion y los nuevos tratamientos

de futuro; expectativas y previsiones. (Anexo 1)

Se recolectaran los datos compatibles con las variables del estudio a través de un
instrumento de recoleccion fisico y electrénico elaborado en Microsoft Office Excel

2010.

Para la elaboracion del instrumento recolector de datos, se realizé una prueba piloto
con veinticinco profesionales de la salud en distintos hospitales, con el fin de

armonizar la variabilidad de formatos y validar el instrumento de recoleccién.

3.8.Plan de analisis de datos

Los datos obtenidos seran ingresados a una base de datos electrdnica en el programa
Microsoft Office Excel 2010 para su tabulacion. Posteriormente se realizara el analisis
estadistico mediante el programa SPSS versién 24. Para el estudio de las variables
cualitativas se mediran frecuencias y distribuciones, como medida de significancia
estadistica, se utilizara el test de Chi cuadrado con una p < 0.05 y un Intervalo de

Confianza (IC) de 95%.

Para explorar la relacion entre la variable dependiente y las variables independientes,
utilizaremos un modelo de regresion logistica binaria. En cuanto a las variables

independientes, se incluiran aquellas con significancia estadistica.



3.9.Aspectos bioéticos

En este proyecto no se realizard ninguna intervencion o modificaciones intencionadas
en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que participaran
en el estudio; se realizaran preguntas y no se identificara el sujeto y se mantendra la
confidencialidad de la informacion, se trata de un estudio observacional, no

experimental.

Durante el desarrollo de la investigacion se actuara en base a los principios que manda
la bioética; la informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de
cada paciente sera mantenida en estricta confidencialidad por el investigador,

adicionalmente la ficha de recoleccion de datos no incluye el nombre de los pacientes.

Los participantes en el estudio no seran sometidos a ningun riesgo conocido debido a

la naturaleza del presente estudio.

Los resultados, conclusiones y recomendaciones seran socializados a las partes

interesadas

CAPITULO IV
4. RESULTADOS

4.1. DATOS DEMOGRAFICOS

Se consider6 como universo a todos los medicos especialistas, posgradistas y
residentes asistenciales de diferentes especialidades clinico-quirdrgicas que
mantengan contacto directo con pacientes y laboren en la ciudad de Quito, hemos

seleccionado los hospitales de tercer nivel con mayor demanda en el servicio publico



y privado, con un intervalo de confianza del 95% y un margen de error de 5%
corresponde a un tamafio muestral de 308 médicos encuestados, 3 perdidos, 305
encuestas en total. De la forma mas homogénea posible, Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS 43%), Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP 41.3%),
el ambito Privado (15.7%). Los servicios encuestados fueron emergencia,
traumatologia, medicina interna, cirugia vascular, cirugia general, hematologia, y
“otras” especialidades. No existe bibliografia publicada que explore el nivel de
conocimientos especificos de diagndstico y manejo inicial que analice el enfoque de

género o caracteristicas demograficas de los médicos.

INSTITUCION A LA CUAL PERTENCECE

= MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA
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Fuente: Registro de Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Bricefio y di Donato.
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Fuente: Registro de Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Bricefio y di Donato.

Cargo Ejercido

= MEDICO TRATANTE
= MEDICO POSGRADISTA

= MEDICO RESIDENTE
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Fuente: Registro de Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Bricefio y di Donato.

4.2. Frecuencia de relacion con TVP

La frecuencia con la que el médico se relaciona con pacientes que presentan cuadros
sugestivos de TVP se observan diferencias claras en cuanto a la especialidad, cirugia

vascular con regularidad reporta que el 97,6% lo observan todos los dias; hematologia



con el 56.3% y emergencia con 44,3% se relacionan con dos 0 mas casos a la semana;

el resto de servicios, menos de un caso al mes.

FRECUENCIA DE RELACION CON TVP

FRECUENCIA | TODOSLOS | DOSO MAS | POR LO POR LO TOTAL
DIAS CASOSALA | MENOSUN | MENOS UN
SERVICIO SEMANA CASO A LA CASO AL
SEMANA MES

EMERGENCIA 6(8.6%) | 31(44.3%) | 20(28.6%) | 13(18.6%) | 70(100%)
TRAUMATOLOGIA 0 1(2.1%) | 18(38.3%) | 28(59.6%) | 47(100%)
MEDICINA INTERNA 0| 9(155%) | 23(39.7%) | 26(44.8%) | 58(100%)
CIRUGIA VASCULAR | 41(97.6%) 1(2.4%) 0 0| 42(100%)
CIRUGIA GENERAL 0 2(5.9%) | 12(35.3%) | 20(58.8%) | 34(100%)
HEMATOLOGIA 3(18.8%) | 9(56.3%) |  3(18.8%) 1(6.3%) | 16(100%)
OTROS 0 3(7.9%) | 12(31.6%) | 23(60.5%) | 38(100%)
TOTAL 16.4% 18.4% 28.9% 45% 100%
PORCENTAJE

41%

UN CASO AL MES

Frecuencia de relacion con TVP

TODOS LOS DIAS

15%

UN CASO A LA

SEMANA
27%

DOSO MAS A LA
SEMANA
17%

Fuente: Registro de Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Bricefio y di Donato.




4.3.Signos clinicos mas relevantes de TVP

Sobre la consideracion de los signos clinicos mas relevantes de TVP predomina la
opcidn 3 (dolor, edema ipsilateral y aumento de diametro de la extremidad) con 228
respuestas (74,5%) de los 305 encuestados. Las manifestaciones clinicas de la TVP
aguda varian desde la ausencia de sintomas y signos hasta la presentacion dramatica
de flegmasia cerulea dolens y gangrena venosa. Los sintomas tienden a ser mas graves
en la TVP proximal y cuando estan involucrados mas segmentos venosos, y los
sintomas tienden a ser menos graves en la trombosis distal, pacientes de edad avanzada
y postoperatorios. Entre las manifestaciones de la TVP destacan la hipersensibilidad o
dolor, edema y eritema con aumento de temperatura local. El valor diagnostico de los
signos y sintomas de la TVP y sus combinaciones han sido ampliamente estudiados

(Oudega et al., 2005).

SIGNOS CLINICOS MAS RELEVANTES DE TVP
1.DOLOR, | 2. DOLOR, 3. DOLOR, 4. EDEMA, TOTAL
SIGNOS EDEMA, | EDEMA EDEMA CLAUDICACION
CORDON | BILATERAL, | IPSILATERAL, | INTERMITENTE
FIBROSO | VESPERTINO, | AUMENTO DE | IPSILATERAL,
FIEBRE DIAMETRO DE | FRIALDAD
SERVICIO LA
EXTREMIDAD

EMERGENCIA 12(17.1%) 0 52(74.3%) 6(8.6%) | 70(100%)
TRAUMATOLOGIA 4(8.5%) 1(2.1%) 34(72.3%) 8(17%) | 47(100%)
MEDICINA INTERNA | 11(19%) 1(1.7%) 36(62.1%) 10(17.2%) | 58(100%)
CIRUGIA VASCULAR 0 0 42(100%) 0| 42(100%)
CIRUGIA GENERAL 7(20.6%) 1(2.9%) 23(67.6%) 3(8.8%) | 34(100%)
HEMATOLOGIA 0 0 13(81.3%) 3(18.8%) | 16(100%)
OTROS 7(18.4%) 1(2.6%) 28(73.7%) 2(5.3%) | 38(100%)
TOTAL PORCENTAJE 13.4% 1.31% 74.75% 10.49% 100%

Fuente: Registro de Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Bricefio y di Donato.




Signos clinicos mas relevantes de TVP
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Fuente: Registro de Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Bricefio y di Donato.

4.4.Factores de riesgo mas importantes para TVP

Los factores de riesgo considerados mas importantes para TVP fueron cirugia / trauma
con un 68.9% de todos los encuestados, TVP previa con un 47.2% y c&ncer con 45.9%.
De las caracteristicas clinicas individuales de TVP, solo una historia pasada de TVP y
enfermedad maligna son Utiles para el diagnostico, y ninguna caracteristica clinica

individual es Gtil para descartar la TVP (S. Goodacre, 2006).



Factores de riesgo para TVP

Fuente: Registro de Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Bricefio y di Donato.

4.5.Escala utilizada para diagndstico de TVP

Acerca de la escala utilizada para el diagnéstico de TVP del total de los encuestados
predomina la escala de Wells con 224 respuestas (73,4%). Dentro de cada
especialidad, cirugia vascular elije la escala de Wells con el 100% de sus encuestados,
hematologia 88%, emergencia 79%, traumatologia 74%, medicina interna 67%, otros
66%; mientras que en cirugia general predomina la escala quirdrgica de
tromboprofilaxis Caprini con el 47% y observamos un pico con el 21% en medicina

interna con la escala clinica de tromboprofilaxis Padua.



Escala utilizada para diagnéstico de TVP
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Fuente: Registro de Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Bricefio y di Donato.

4.6.Ante la sospecha clinica BAJA de TVP esperaria encontrar

Del total de los encuestados el 28,9% (88/305) eligieron como signo predominante de
sospecha baja de TVP el dolor en el trayecto del sistema venoso profundo. Se ha
informado que el sintoma méas comdn, el dolor de pantorrilla, la sensibilidad informada
para el diagnostico de TVP varia de 35% a 97%, y su especificidad reportada varia de
8% a 88% (Anand et al., 1998). Se debe conocer la probabilidad previa a la prueba de
TVP, usando las reglas de prediccion clinica validadas (Van Belle et al., 2006). A
partir de los resultados de esta valoraciéon, es posible clasificar la probabilidad previa
a la prueba como baja, moderada o alta, 0 como improbable o probable. La sospecha
clinica baja exige una puntuacion < a 1 segun la escala de Wells en cuyo caso la

respuesta correcta es la opcion “ninguna’.



SOS

PECHA CLINICA BAJA DE TVP

DOLOR DE ESTANCIA
SIGNOS TRAYECTO | oo o AU'\SELNTO CIRUGIA | RECIENTE
DE LA DIAMETRO INMOVILIZ | MAYOR EN EN CAMA NINGUNO
SISTEMA EXTREMID DE LA ACION LA POR MAS TOTAL
VENOSO AD PANTORRIL RECIENTE ULTIMAS 4 DE
PROFUND LA SEMANAS PRIVADA
SERVICIO 0 DIAS
EMERGENCIA 15(21.4%) | 16(22.9%) | 23(32.9%) 0| 3(43%) | 2(2.9%) | 11(15.7%) | 70(100%)
TRAUMATOLOGIA | 20(42.6%) |  4(8.5%) | 12(25.5%) 2(4.3%) 2(43%) | 2(43%) | 5(10.6%) | 47(100%)
MEDICINA INTERNA | 20(34.5%) | 10(17.2%) | 15(25.9%) 2(3.4%) 2(3.4%) 2(3.4%) | 7(12.1%) | 58(100%)
CIRUGIAVASCULAR |  2(4.8%) | 1(2.4%) | 2(4.8%) 0 0 0 | 37(88.1%) | 42(100%)
CIRUGIA GENERAL 8(23.5%) | 7(20.6%) | 9(26.5%) 0| 2(5.9%) 0| 8(23.5%) | 34(100%)
HEMATOLOGIA 5(31.3%) | 3(18.8%) | 3(18.8%) |  1(6.3%) 0 0] 4(25%) | 16(100%)
OTROS 18(47.4%) | 4(10.5%) | 6(15.8%) 1(2.6%) 1(2.6%) 1(2.6%) | 7(18.4%) | 38(100%)
TOTAL 28.9% 14.8% 23% 2% 3.3% 2.3% 25,9% 100%
PORCENTAJE
Sospecha clinica BAJA de TVP
NINGUNO
26% DOLOR DE
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Fuente: Registro de Instrumento de recoleccion de datos.

Elaborado por: Bricefio y di Donato.




4.7.Ante la sospecha clinica MODERADA/ALTA de TVP esperaria

encontrar

Del total de los encuestados el 55.1% (168/305) eligieron “todos” los signos para una
sospecha moderada/alta de TVP. La sospecha clinica moderada requiere de una
puntuacion entre 1y 2 segln la escala de Wells, mientras que la alta > 3, en cuyo caso

la respuesta correcta es la opcion “todas”.

SOSPECHA CLINICA MODERADA/ALTA DE TVP

DOLOR DE ESTANCIA
SIGNOS TRAYECTO EDEMA DE AU'\SELNTO CIRUGIA RECIENTE
DE LA DIAMETRO INMOVILIZ | MAYOREN | ENCAMA TODAS
SISTEMA EXTREMID DE LA ACION LA POR MAS TOTAL
VENOSO AD PANTORRIL RECIENTE | ULTIMAS 4 DE
PROFUND LA SEMANAS PRIVADA
SERVICIO 0 DIAS
EMERGENCIA 12(17.1%) 0 | 10(14.3%) 0 5(7.1%) 0 | 43(61.4%) | 70(100%)
TRAUMATOLOGIA 9(19.1%) 1(2.1%) 7(14.9%) 2(4.3%) 4(8.5%) 0 | 24(51.1%) | 47(100%)
MEDICINA INTERNA | 12(20.7%) 4(6.9%) | 17(29.3%) 0 0 7(12.1%) 18(31%) | 58(100%)
CIRUGIA VASCULAR 0 0 0 0 0 0| 42(100%) | 42(100%)
CIRUGIA GENERAL 7(20.6%) 3(8.8%) 4(11.8%) 1(2.9%) 3(8.8%) 0 | 16(47.1%) | 34(100%)
HEMATOLOGIA 2(12.5%) 0 4(25%) 2(12.5%) 2(12.5%) 0 6(37.5%) | 16(100%)
OTROS 6(15.8%) 2(5.3%) 3(7.9%) 1(2.6%) 5(13.2%) 2(5.3%) 19(50%) | 38(100%)
TOTAL 15.7% 3.3% 14.8% 2% 6.2% 3% 55.1% 100%
PORCENTAJE

Fuente: Registro de Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Bricefio y di Donato.
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Fuente: Registro de Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Bricefio y di Donato.

4.8.Examen solicitado ante la sospecha BAJA de TVP

La ecografia Doppler venosa con el 63% (192) del total de los encuestados es solicitada
ante la sospecha BAJA de TVP, mientras que el 35,4% (108) solicita Dimero D. En
los pacientes con una baja probabilidad previa a la prueba de TVP, se debe solicitar la
determinacion de DD. Un resultado negativo de esta prueba descarta el diagndstico de
TVP, mientras que un resultado positivo debe llevar a la realizacion de una ecografia
de compresion venosa (Wells et al., 2002). La sensibilidad oscila entre el 85y el 98%,
aunque todas las pruebas comercializadas para el dimero D tienen una especificidad

baja (Stein, 2004).



Examen solicitado ante la sospecha BAJA de TVP
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Fuente: Registro de Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Bricefio y di Donato.

4.9.Examen solicitado ante la sospecha MODERADA/ALTA de TVP

La ecografia Doppler venosa con el 86.9% (265) del total de los encuestados es
solicitada ante la sospecha MODERADA/ALTA de TVP. Los pacientes con una
probabilidad moderada o alta deben ser derivados de inmediato para la realizacion de
una ecografia de compresion, cuyo resultado positivo establecera el diagnostico de
TVP. La Ecografia Doppler proporciona una sensibilidad general del 94,2% para la
TVP proximal y del 63,5% para la TVP distal aislada, con una especificidad general
del 93,8% (Steve Goodacre et al., 2005), aumentando mientras mas alta sea la

puntuacion pretest.
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Fuente: Registro de Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Bricefio y di Donato.

4.10. Medidas tomadas mientras espera resultados

Del total de los encuestados el 56.1% (171/305) optaron por utilizar enoxaparina mas
analgesia mientras esperan resultados de confirmacion. El tratamiento de la TVP se
basa principalmente en la anticoagulacion después de haber evaluado el riesgo
hemorragico o contraindicaciones, se debe comenzar de forma inmediata usando
anticoagulantes parenterales incluso mientras se esperan los resultados de las pruebas

de confirmacion ante la sospecha de ETV (Lip & Hull, 2019).

Medidas tomadas mientras espera resultados

ANALGESIA + NUEVOS
SIGNOS MEDIDAS ENOX:EARlN ANALGESIA + | ANTICOAGUL TOTAL
ELASTICAS ANALGESIA WARFARINA ANTES
SERVICIO COMPRESIVAS ORALES
EMERGENCIA 28(40%) 34(48.6%) 6(8.6%) 2(2.9%) 70(100%)
TRAUMATOLOGIA 15(31.9%) 29(61.7%) 0 3(6.4%) 47(100%)
MEDICINA INTERNA 24(41.4%) 23(39.7%) 9(15.5%) 2(3.4%) 58(100%)




CIRUGIA VASCULAR 0 36(85.7%) 0 6(14.3%) 42(100%)
CIRUGIA GENERAL 13(38.2%) 21(61.8%) 0 0 34(100%)
HEMATOLOGIA 1(6.3%) 10(62.5%) 0 5(31.3%) 16(100%)
OTROS 15(39.5%) 18(47.4%) 3(7.9%) 2(5.3%) 38(100%)
TOTAL PORCENTAJE 31.5% 56.1% 5.9% 6.6% 100%

Fuente: Registro de Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Bricefio y di Donato.
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Fuente: Registro de Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Bricefio y di Donato.

4.11. Tratar o derivar pacientes con TVP

La TVP segun los profesionales encuestados en Quito evidencia que el 65.9% es
tratada por Cirugia Vascular, quienes en el presente estudio lider6 en frecuencia de
relacion con TVP y obtuvo mejor porcentaje de aciertos en comparacién con otras
especialidades, incluso las guias de practica clinica actuales mas relevantes estan
desarrolladas por la division de Angiologia y Cirugia Cardiovascular de las cuales
destacan: Angiologia Internacional 2013 (Union internacional de angiologia,
flebologia y foro vascular de europa central), Guias Chest 2016, Grupo Thrombosis
Canada 2018 y Sociedad Europea de Cardiologia 2017 (Division de Angiologia); asi

como participaciones de la American Society of Hematology 2018.
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Fuente: Registro de Instrumento de recoleccion de datos.

Elaborado por: Bricefio y di Donato.

¢ Cual es su anticoagulante de eleccion?

Del total de los encuestados el 64,6% (197) optaron por utilizar enoxaparina, el 18.7%

(57) warfarina, el 13.4% (41) rivaroxaban y el 3.3% (10) dabigatran.

CUAL ES SU ANTICOAGULANTE DE ELECCION

SIGNOS ENOXAPARINA WARFARINA RIVAROXABAN DABIGATAN TOTAL
SERVICIO
EMERGENCIA 44(62.9%) 16(22.9%) 9(12.9%) 1(1.4%) 70(100%)
TRAUMATOLOGIA 35(74.5%) 4(8.5%) 6(12.8%) 2(4.3%) 47(100%)
MEDICINA INTERNA 31(53.4%) 17(29.3%) 9(15.5%) 1(1.7%) 58(100%)
CIRUGIA VASCULAR 21(50%) 6(14.3%) 11(26.2%) 4(9.5%) 42(100%)
CIRUGIA GENERAL 32(94.1%) 2(5.9%) 0 0 34(100%)
HEMATOLOGIA 11(68.8%) 2(12.5%) 2(12.5%) 1(6.3%) 16(100%)
OTROS 23(60.5%) 10(26.3%) 4(10.5%) 1(2.6%) 38(100%)
TOTAL PORCENTAJE 64.6% 18.7% 13.4% 3.3% 100%

Fuente: Registro de Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Bricefio y di Donato.

Rivaroxaban tuvo mayor importancia en cirugia vascular con un 26,2% de interés,

asimismo del total del &mbito privado con un 67%, en comparacion con las

instituciones publicas.
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Fuente: Registro de Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Bricefio y di Donato.

4.13. ¢Por qué escoger este anticoagulante?

Del total de los encuestados el 41.3% (126/305) afirmaron escoger el anticoagulante
en base a tener menor riesgo de sangrado, el 29,5% por otros motivos y el 12,5% para
evitar controles de laboratorio. Dentro de cada especialidad cirugia vascular con el
57.1% de sus respuestas, emergencia 40%, traumatologia 59.6%, cirugia general
41.2% y hematologia 43.8% eligieron su anticoagulante por menor riesgo de sangrado;
medicina interna con el 50% vy otras especialidades con el 39.5% escogieron su
anticoagulante por otras causas. Se evaluaron varios puntajes de sangrado, ninguno
mostré suficiente precision predictiva o tuvo suficiente validacion para ser
recomendado en la practica clinica habitual (Loewen & Dahri, 2011) (Burgess et al.,

2013).



¢POR QUE ESCOGER ESTE ANTICOAGULANTE?

EVITAR
SIGNOS EVITAR MAS RI'\I;ISEGN(;) IS)E CONTROL
HOSPITALI | ANTIDOTO | ECONOMI SANGRAD DE OTROS TOTAL

SERVICIO ZACION co 0 LABRolF;ATO
EMERGENCIA 12(17.1%) 8(11.4%) 0 28(40%) | 10(14.3%) | 12(17.1%) | 70(100%)
TRAUMATOLOGIA 0 4(8.5%) 0 | 28(59.6%) 4(8.5%) | 11(23.4%) | 47(100%)
MEDICINA INTERNA 0| 6(10.3%) 0| 14(24.1%) | 9(15.5%) 29(50%) | 58(100%)
CIRUGIA VASCULAR 0 4(9.5%) 3(7.1%) | 24(57.1%) 2(4.8%) | 9(21.4%) | 42(100%)
CIRUGIA GENERAL 0 1(2.9%) 0| 14(41.2%) | 7(20.6%) | 12(35.3%) | 34(100%)
HEMATOLOGIA 0| 3(18.8%) 2(12.5%) 7(43.8%) 2(12.5%) 2(12.5%) | 16(100%)
OTROS 5(13.2%) 3(7.9%) 0| 11(28.9%) 4(10.5%) | 15(39.5%) | 38(100%)
TOTAL PORCENTAJE 5.6% 9.5% 1.6% 41.3% 12.5% 29.5% 100%

4.14.

Fuente: Registro de Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Bricefio y di Donato.

Previo al uso de anticoagulacion, ¢qué le interesaria saber acerca

de su paciente?

Del total de los encuestados el 86.2% escogieron funcién renal, recuento plaquetario

y tiempos de coagulacidn. Las contraindicaciones para la anticoagulaciéon se clasifican

en Absolutas (hemorragia subaracnoidea o cerebral, hemorragia activa grave, cirugia

ocular o del sistema nervioso central reciente e HTA no controlada) y Relativas

(hemorragia gastrointestinal crénica, tendencia hemorrégica actualmente no activa,

cirugia mayor reciente (<4-5 dias), HTA crénica mal controlada, endocarditis

bacteriana, insuficiencia renal grave, insuficiencia hepatica grave y edad muy

avanzada) (G. Hurtado, 2015).
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Fuente: Registro de Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Bricefio y di Donato.

4.15. Medicamentos que disponen en su institucion

Segun los datos obtenidos el MSP y el IESS disponen y estan en conocimiento el 100%
de medicamentos anticoagulantes tipo enoxaparina y warfarina, esta a disposicion y a
uso de nocion la heparina sodica en el 92,9% y 90,8% en el MSP e IESS
respectivamente. El &mbito privado cuenta con todos los medicamentos a disposicion,
mas el manejo y conocimiento de los anticoagulantes varian el 79.2% rivaroxaban,

60.4% dabigatran y 35.4% fondaparinux.

Medicamentos que disponen en su institucién
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Fuente: Registro de Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Bricefio y di Donato.



4.16. Medicamentos que desearian tener en su institucion

E180,2%y el 78,6% de los encuestados desearian contar con Rivaroxaban en su cuadro

de manejo en el MSP e IESS respectivamente, mientras que el 16,7% y 17,6% con

Dabigatran.
Medicamentos que desearian tener
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Fuente: Registro de Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Bricefio y di Donato.
4.17. Evaluacion general de conocimientos

Para contar con un indicador mas efectivo en conocimientos, se evaluaron 8 preguntas,
cada una de ellas se valor6 como respuesta correcta o respuesta incorrecta, a las
respuestas correctas se les asigno un valor de un punto por pregunta y a las incorrectas
0. En base de esta evaluacién, se pudieron tener 2 indicadores, el nimero de aciertos
(la suma de preguntas correctas) y el porcentaje de aciertos (el nimero de aciertos / el

total de preguntas).

Total de Aciertos
Aciertos 1526 (62.5%)
Errores 914 (37.5%)
Total 2440 (100%)

Fuente: Registro de Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Bricefio y di Donato.



Evidenciamos que del total de las respuestas evaluadas el 62.5% son correctas mientras
que el 37.5% son incorrectas, asi mismo subcategorizamos las respuestas segun

especialidad y preguntas.

Total de respuestas correctas e incorrectas sequn ESPECIALIDAD

Especialidad Correcto Incorrecto Total

Emergencia 331(59.1%) 229(40.9%) 560
Traumatologia 218(58%) 158(42%) 376
Medicina Interna 236(50.9%) 228(49.1%) 464
Cirugia Vascular 331(98.5%) 5(1.5%) 336
Cirugia General 144(52.9%) 128(47.1%) 272
Hematologia 92(71.9%) 36(28.1%) 128
Otros 174(57.2%) 130(42.8%) 304

Fuente: Registro de Instrumento de recoleccién de datos.

Elaborado por: Bricefio y di Donato.
De las 8 preguntas evaluadas sobre conocimientos en diagnostico y manejo inicial de
TVP, la mayoria de estas superaron el 70% de respuestas correctas, sin embargo,
observamos que hay déficit en cuanto a la interpretacion de los signos clinicos de la
escala de Wells, que determinan una sospecha clinica baja o alta de TVP, asi como el
seguimiento del algoritmo diagnostico y la solicitud de examenes paraclinicos segun

el grado de sospecha.

Total de respuestas correctas e incorrectas segin la PREGUNTA
Pregunta Correcto Incorrecto
2 228(74.7%) 77(25.3%)
4 224(73.4%) 81(26.6%)
5 79(25.9%) 226(74.1%)
6 168(55%) 137(45%)
7 108(35.4%) 197(64.6%)
8 265(86.9%) 40(13.1%)
9 191(62.7%) 114(37.3%)
13 263(86.2%) 42(13.8%)

Fuente: Registro de Instrumento de recoleccion de datos.

Elaborado por:

Bricefio y di Donato.



CAPITULO V

5. DISCUSION

La trombosis venosa profunda forma parte de la entidad patolégica conocida como
Enfermedad tromboembolica venosa. Conjuntamente con la embolia pulmonar, sigue
siendo la principal causa de mortalidad prevenible en el ambiente intrahospitalario.

(Rutherford, Chapter 145., 2019).

En este estudio no se encontrd ninguna relacion entre la edad o el sexo del médico con
los conocimientos. Evidenciamos que del total de las respuestas evaluadas el 62.5%
son correctas mientras que el 37.5% son incorrectas, porcentaje parejo a estudios
similares que evalGan conocimiento sobre tromboprofilaxis con el 67,5% de aciertos
(Luzuriaga, 2017), observamos un déficit en cuanto a la interpretacion de los signos
clinicos de la escala de Wells, que determinan una sospecha clinica baja o alta de TVP,
asi como el seguimiento del algoritmo diagnodstico y la solicitud de exadmenes

paraclinicos segun el grado de sospecha.

La escala usada ante la sospecha de trombosis venosa profunda es la escala de Wells,
basada en parametros clinicos como signos y sintomas clasicos de la enfermedad.
(Kesieme & Kesieme, 2011). Esta escala es utilizada netamente en el algoritmo
diagnostico de la TVP. En el presente estudio se encontrd que el 73.4% de encuestados
usaron la escala de Wells para el diagnostico de TVP. Un estudio realizado con 529
pacientes validé el modelo clinico de Wells para el diagnéstico de TVP, combinado
con la ecografia venosa; cuando los pacientes tuvieron una probabilidad clinica alta,

los hallazgos ecogréficos tuvieron una correlacion del 100%, con un intervalo de



confianza de 94%-100% (Wells PS, Hirsh J, Anderson DR, 1995). Un estudio
determind el algoritmo diagndstico mas coste efectivo en los pacientes con TVP en
atencion primaria; derivacion estandar vs utilizacion de escalas pretest (Wells y
Oudega) 116 pacientes donde se confirmo TVP en 22 casos (18.9%). Las dos escalas
de probabilidad clinica presentaron una sensibilidad del 100% y una especificidad
mayor o igual al 40%, utilizando la rama diagndstica habitual se derivan el 100%, con
Wells el 64.7% y Oudega 67.2%; con una reduccion de costes entre 9.998,92 € y

11.299,33 € en los pacientes estudiados (Fuentes, 2015).

El estudio de imagen de eleccién para el diagnostico de trombosis venosa profunda es
la ecografia doppler venosa de miembros inferiores. Este estudio se realiza como
primera opcidn, dentro del algoritmo diagnostico, cuando existe alta sospecha de TVP

(Steve Goodacre et al., 2005).

El 86.9% de encuestados respondié que solicitarian un eco doppler venoso como
primera opcién ante la sospecha moderada o alta de TVP, coincidiendo con el
algoritmo diagnostico de la enfermedad. Sin embargo, cuando la sospecha clinica fue
baja, la mayoria de profesionales escogieron, de igual manera, la ecografia doppler
venosa, con un porcentaje del 63%, mientras que el Dimero-D fue escogido por apenas

el 35.4%.

El dimero-D es el estandar de oro en cuanto a estudios de laboratorio. Tiene una
sensibilidad mayor al 95% y una especificidad de hasta 60% (Salazar-Arenas, 2018),
por lo que si su valor es elevado se debe realizar ecografia doppler de manera rutinaria
y si su valor es normal, se descarta TVP. Es el primer examen a realizar cuando la

sospecha clinica es baja. (Stein, 2004)



Solamente el 16.4% refirid relacionarse con pacientes con trombosis venosa profunda
todos los dias, en comparacion al 45% que se relaciona por lo menos con 1 caso al
mes. Estos datos concuerdan con la falta de claridad al momento de establecer la
incidencia y prevalencia de TVP, asi como la alta tasa de embolia pulmonar,
secundario a una sospecha y diagnostico bajo de trombosis venosa profunda. (Sharif

etal., 2019)

En cuanto a los signos clinicos mas relevantes de TVP, este estudio demostré que el
74.5% de la poblacion encuestada respondi6 dolor, edema ipsilateral y aumento del
diametro de la extremidad; sin embargo, el dolor en la pantorrilla, siendo el sintoma
mas comun, tiene una sensibilidad entre el 35%-97% y una especificidad del 8%-88%.
Dicha variabilidad se debe a que los mismos sintomas pueden presentarse en pacientes
sin TVP, limitando asi el rol del examen fisico para el diagndstico de ésta, como lo

demuestran varios estudios. (Anand et al., 1998) (S. Goodacre, 2006).

En relacion a los factores de riesgo, la cirugia/trauma, la TVP previa y el cancer fueron
las opciones mas escogidas por los encuestados, con el 68.9%, 47.2% y 45.9%
respectivamente. Un estudio demostré que la cirugia (RR 50), el cancer (RR 20) y las
neoplasias mieloproliferativas (RR 20) son los factores de riesgo adquiridos con mayor
riesgo relativo de TVP. (Lijfering et al., 2010)Si el paciente tuvo previamente un
episodio de TVP, el riesgo de recurrencia aumenta de 5% a 7% por afio, y es mas de

50 veces mayor gque en un paciente sin TVP previa (White, 2003).

Ante la sospecha clinica baja de TVP, el presente estudio demostrd que el 28.9% y el
23% de encuestados respondié que esperarian encontrar dolor en el trayecto del

sistema venoso profundo y aumento del didmetro de la pantorrilla, respectivamente.



Sin embargo, una sospecha clinica baja corresponde a no tener ninguno de los
parametros de la escala de Wells positivo. El porcentaje de encuestados que
respondieron ningun parametro fue apenas del 25.9%. EI modelo clinico de Wells que
estratifica pacientes sintomaticos con sospecha de TVP, predijo una prevalencia de
TVP del 5% en pacientes con una probabilidad clinica baja, mientras que la correlacién
con los hallazgos ecograficos fue de 35%-85% (Wells PS, Hirsh J, Anderson DR,

1995).

Por otro lado, ante la sospecha clinica modera o alta de TVP, el 55.1% de profesionales
escogid todos los parametros de la escala de Wells, mientras que el 15.7% sefial6 dolor
en el trayecto del sistema venoso profundo y el 14.8% aumento del didmetro de la
pantorrilla. En un estudio en el que se encuesto a 174 pacientes, el 55% identifico al
aumento del didmetro de la pantorrilla como un sintoma, mientras que un 49%

identificd al dolor como un sintoma (Almodaimegh et al., 2017).

En cuanto a las medidas que toman los profesionales mientras esperan los resultados
de examenes solicitados, el 56.1% escogio enoxaparina + analgesia, mientras que el
31.5% escogid analgesia + elastocompresion y el 6.6% anticoagulantes de accién
directa. En un estudio se demostré que, ante la sospecha de TVP, la primera medida
que se debe tomar debe ser la anticoagulacion parenteral, incluso mientras se espera
los resultados de laboratorio; ésto se debe a que se demostrd que mas del 90% de EP
se debian a una TVP proximal (vena iliaca externa, femoral comun y poplitea) (Lip &
Hull, 2019). Evidentemente se debe evaluar primero el riesgo de sangrado de manera

individual en cada paciente. Asi mismo, un meta-analisis informé que la extension del



trombo proximal fue menos probable en aquellos pacientes que recibieron

anticoagulacion (odds ratio [OR] 0.29, IC 95% 0.14- .62) (De Martino et al., 2012).

Ante un diagndstico confirmado de TVP, el 65.9% de los participantes en este estudio
decidié derivar a su paciente al servicio de Cirugia Vascular, el 13.4% a Hematologia
y el 12.1% a Medicina Interna. Sin embargo, si su opcién fue tratar al paciente, el
64.6% de los encuestados decidieron hacerlo con enoxaparina, 18.7% con warfarina y
13.4% con rivaroxaban. En un estudio se demostré que la principal desventaja de las
heparinas no fraccionadas (HNF) son su variabilidad de dosis, que requiere monitoreo
de laboratorio y ajuste de dosis; de igual manera, las HNF se asocian a un alto riesgo
de trombocitopenia inducida por heparinas. Es por estas razones que la HBPM es el
tratamiento de eleccion parenteral, ya que son al menos tan efectivas como las HNF y
probablemente mas seguras (Erkens & Prins, 2010). En un meta-analisis de Cochrane
en el 2015, se evidencié que en 2 ensayos clinicos controlados que comparaban
rivaroxaban vs warfarina a 3 meses de tratamiento, hubo una tendencia a favor del
rivaroxaban en cuanto a la prevencion de recurrencia de TVP (N = 4,917; OR = 0.51;
95% CI, 0.31 to 0.84) (Lyon, Mathern, Devitt, & DeSanto, 2017). Un metaanalisis de
2012 de seis ensayos aleatorizados con un total de 1708 pacientes con TVP aguda
comparé el uso ambulatorio de heparina de bajo peso molecular con HNF (Kearon et
al., 2012). La terapia ambulatoria con HBPM se asocié con reducciones en la tasa de
tromboembolismo venoso recurrente (ETEV; reduccion del riesgo [RR] 0.61, IC 95%
0.42-0.9), hemorragia mayor (RR 0.67, IC 95% 0.33-1.36) y mortalidad (RR 0,72; IC
del 95%: 0,45-1,15). Otro metaanalisis de 2007 de seis estudios anteriores informé

resultados similares (Othieno et al., 2018).



En cuanto a la razon principal para haber escogido los anticoagulantes previamente
mencionados, los encuestados respondieron de la siguiente manera: porque tiene
menor riesgo de sangrado un 41.3%, otras razones 29.5% y un 12.5% para evitar
controles de laboratorio. Se ha demostrado ampliamente las ventajas concretas de la
heparina sddica (heparina no fraccionada, HNF) sobre las HBPM; tiene menor tiempo
de vida media, es totalmente reversible y se prefiere en pacientes con indice de masa
corporal (IMC) mayor a 40 kg/m2 o peso menor a 50kg, asi como en pacientes con
clearance de creatinina menor de 30 ml/min (Streiff et al., 2016). Sin embargo, niveles
terapéuticos dptimos son dificiles de alcanzar debido a las diferencias substanciales
que existen en la dosis entre individuos e individuo (Hylek et al., 2003). De igual
manera, el riesgo de trombocitopenia inducida por heparina (HIT, conocido por sus
siglas en inglés) es de 8 a 10 veces mayor con HNF, comparada a HBPM (Linkins et
al., 2012). En cuanto al riesgo de sangrado, diferentes estudios han comparado a los
anticoagulantes directos (rivaroxaban, dabigatran, apixaban) con la warfarina. En un
metaanalisis de 12 ensayos clinicos controlados, el rivaroxaban parece asociarse a un
riesgo incrementado de sangrado gastrointestinal en pacientes mayores de 75 afios

(Chai-Adisaksopha et al., 2014).

En el estudio RE-COVER, mas de 2500 pacientes con diagnostico confirmado de TVP
fueron asignados a tratamiento con dabigatran o HBPM/warfarina; no hubo diferencia
en mortalidad, sangrado mayor, eventos coronarios agudos o recurrencia de ETEV (S.
Schulman et al., 2010). Estos datos fueron confirmados en el estudio RE-COVER I,

en donde datos de los dos estudios demostraron un hazard ratio de ETEV recurrente



de 1.09 (95% CI, 0.76-1.57) y sangrado mayor de 0.73 (95% CI, 0.48-1.11) (Sam

Schulman et al., 2014).

En el estudio AMPLIFY se randomizo a los pacientes al grupo de apixaban o al de
HBPM/warfarina a pacientes con TVP a las 36 horas del diagnostico. No existid
diferencia en recurrencia de ETEV y tampoco en la mortalidad. En cuanto a sangrado
mayor y sangrado no mayor, fue menor en el grupo de apixaban comparado al de
warfarina con un RR de 0.31 (95% CI, 0.17-0.55) y 0.44 (95% CI, 0.36-0.55),
respectivamente (Agnelli, Buller, Cohen, Curto, Gallus, Johnson, Masiukiewicz, et al.,
2013). De igual manera, apixaban no ha sido asociado a sindrome coronario agudo ni

a sangrado gastrointestinal (Loke, Pradhan, Yeong, & Kwok, 2014).

Previo al uso de anticoagulacion, el 86.2% de entrevistados respondid que quisieran
saber la funcién renal, el recuento plaquetario y los tiempos de coagulacion de su
paciente; en el score de riesgo de sangrado de IMPROVE se evalla, entre otros
parametros, si el paciente tiene falla renal moderada o severa (analizando el clearance
de creatinina), falla hepética (con resultado de TP, TTP e INR) y conteo de plaquetas
(menor a 50000). Asi mismo, uno de los parametros para definir hemorragia clinica
importante es una caida de la hemoglobina de 2 gramos sobre decilitro (Chamoun et

al., 2019) (S. Schulman et al, 2005).

El 100% de los participantes en este estudio, pertenecientes al Ministerio de Salud
Publica (MSP) y al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), dijo disponer de
enoxaparina y warfarina en su institucion, sin embargo, el 92.9% y 90.8% dijo
disponer de heparina sddica, respectivamente. Por otro lado, en el sector privado el

100% de entrevistados dijo disponer de enoxaparina, warfarina y heparina sodica, sin



embargo, solo el 79.2%, 60.4% y 35.4% dijo disponer de rivaroxaban, dabigatran y

fondaparinux, respectivamente.

En cuanto al anticoagulante que desearia tener, el 80.2% de profesionales del MSP
dijo desear rivaroxaban, el 16.7% dabigatran y el 5.5% apixaban; mientras que los
profesionales del IESS respondieron 78.6% rivaroxaban, 17.6% dabigatran y 9.92%

apixaban.

CAPITULO VI

6.1.  Conclusiones

» El nivel de conocimiento general de los profesionales encuestados es medio,
gracias a las diferentes capacitaciones y charlas en los hospitales sobre
Enfermedad Tromboembolica Venosa se esta al cabo acerca de la presentacién
béasica, el acercamiento primario y la instauracion terapéutica temprana de la
enfermedad.

» La frecuencia de aparicion, como ya descrita a nivel mundial, es importante en
nuestro medio, desde presentaciones diarias en el caso de Cirugia Vascular,
dos 0 mas casos por semana percibidas por Emergencia y Hematologia, y en
menor proporcion por las demas especialidades.

» Diferenciamos de una manera adecuada los factores de riesgo establecidos para
Enfermedad Tromboembolica Venosa. Y si bien conocemos acerca de la escala
pretest validada para el diagnostico de TVP, claramente no la sabemos
interpretar de manera adecuada, lo cual conlleva a una mala seleccion de
examenes complementarios, con repercusiones de tipo costo-beneficio en

nuestras instituciones.



» Enelandlisis de actitudes y préacticas, se evidencia una generalizada percepcion
de deficiencias en el conocimiento del algoritmo diagnostico validado y
difusion cientifica para lograr un adecuado manejo. La apreciacion de ausencia
de estandarizaciones es alta, lo cual dificulta la calidad de su interpretacion.

» Cirugia Vascular lidera el manejo de Trombosis Venosa Profunda en la ciudad
de Quito tanto en el sector publico como privado.

» Laseleccion del tratamiento se basa en el conocimiento y capacidad adquisitiva
de cada establecimiento, los nuevos anticoagulantes orales (NACOS) van
tomando mayor relevancia, ya instaurados en el sector privado, son requeridos

en el sector pablico para el manejo de laETV.

6.2. Recomendaciones

» Se recomienda en base a estos resultados, un proceso continuo de difusion de
conocimientos sobre el algoritmo diagnostico de la Trombosis Venosa
Profunda, con el objetivo de disminuir la variabilidad clinica, costos de manejo
y mantener la investigacién en estos temas que son transversales a las
especialidades.

» Revisién y presentacion continua del manejo y utilizacion de escalas validadas
para cada intervencion que amerita, la diferenciacion de profilaxis y
prevencion secundaria de la enfermedad, asi como el manejo previo a la
instauracién de tratamiento de una patologia, como ya mencionada, de alta

morbimortalidad.



» El manejo debe ser llevado a cabo por parte de Cirugia Vascular, especialidad
que destaco en frecuencia y conocimiento acerca de Trombosis Venosa
Profunda.

» Se sugiere tomar en cuenta la incursion y el conocimiento sobre los nuevos
anticoagulantes orales (NACOS), disponibles en el &mbito privado, por su

eficacia y seguridad.
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ANEXOS

Tabla 1. Factores de riesgo para el desarrollo de una primera TVP

Tabla 1. Factores de riesgo para el desarrollo de una primera TVP
Trombofilia Hereditaria Riesgo Relativo
Heterocigota mutacion del factor V de Leiden 5-7
Homocigota mutacion del factor V de Leiden 40 - 60
Deficiencia de Antitrombina (AT) 10-20
Deficiencia proteina C 5-9
Deficiencia proteina S 5-9
Mutacion de la protrombina G20210A 3-6
Adquiridos Riesgo Relativo
Cancer 7-20
Cirugia, trauma 5-50
Embarazo y puerperio 3-5
Anticonceptivos orales y terapia hormonal 3-4
Catéter venoso central 12
Farmacos anticancerosos 3-4
Sindrome antifosfolipido 3-10
Neoplasias mieloproliferativas 6-20
Sindrome nefrético 3-10
Inmovilizacion > 3 dias 10
Viaje en avion 2-4
Enfermedad Inflamatoria Intestinal 3-8
Obesidad IMC > 30 2-3

(Lijfering et al., 2010)

Tabla 2. Puntuacion de Wells y version simplificada

Tabla 2. Puntuacion de Wells y version simplificada

Elementos clinicos

Puntuacion

Neoplasia activa (tratamiento en curso o en los ultimos 6 meses o paliativo)

Reposo en cama reciente de mas de 3 dias o cirugia mayor en las 12 semanas previas

Dolor localizado a nivel de un trayecto venoso profundo

Aumento difuso del volumen de una extremidad inferior

N N I

Aumento del perimetro de la pantorrilla > 3cm en comparacion con el lado sano (medido
10 cm por debajo de la tuberosidad tibial)

Edema que deja fovea

Presencia de circulacion venosa colateral (no varicosa)

Antecedente de Trombosis Venosa Profunda

N N

Diagnostico alternativo al menos tan probable como la TVP

Interpretacion: < 2: TVP improbable
> 2: TVP probable

< 0: Probabilidad Baja 1 — 2: Probabilidad intermedia > 3: Probabilidad alta

Extraido de (Wells, 2006)




Tabla 3. Algoritmo Diagnostico TVP

Sospecha TVP

Determinar la probabilidad previa a la prueba

Baja Moderada — Elevada
Dimero D Ecografia Doppler
Negativo Positivo Positiva Negativa
Sin TVP Ecografia Doppler TVP Dimero D
Negativa Positiva Positivo Negativo
Sin TVP TVP Repita el Eco SinTVP
en5-7dias

Figura 1. Manejo clinico de los pacientes con sospecha de trombosis venosa profunda (TVP).
Extraido de (Eikelooom & Creager, J. Beckman, 2014)

Tabla 4. Contraindicaciones de la Anticoagulacion

Tabla 4. Contraindicaciones de la Anticoagulacion

Absolutas

Relativas

Hemorragia activa severa

Cirugia inminente o reciente

Hemorragia intracraneal reciente Traumatismo importante

HTA grave no contralada

Parto reciente

Aneurisma cerebral o adrtico disecante Anemia severa

Trastorno de la coagulacion

Pericarditis o derrame pericardico

Enfermedad ulcerosa activa

Extraido de (Drobnica, 2015)




Tabla 5. Score de Riete

Tabla 5. Score de Riete

Score Puntos
Hemorragia Reciente 2
Creatinina Sérica 1,5
Anemia 1,5
Cancer 1
Embolia Pulmonar 1
Edad > 75 afios 1

Score (puntos). Bajo riesgo (0). Intermedio (1-4). Alto riesgo (>4)

Extraido de: Consenso de Enfermedad Tromboembdlica Aguda. Rev
Arg Cardiol. 2016; 84:74-91.

Tabla 6. Modelos de prediccion de recurrencia de TVP

Escala DASH

Variable Puntuacion

Dimero D elevado 1 mes después de
finalizar la terapia anticoagulante

< 50 afios

Sexo masculino

ETV asociada a tratamiento hormonal

Modelo predictivo de Viena

" .9 .9 % w N W N % % W%
oints
male
Sex )
female
) proximal DVT
Location r - 1
distal DVT pulmonary embolism
D-Dimer (pgn) r T T T T T T T T T T T 1
100 150 200 250 400 500 750 1000 1500 2000
Total Points r ¥ T . T y T y T g T 4 T y 1
0 50 100 150 200 250 300 350
12 months cumulative recurrence rate f T T T T T 1
0.02 0.04 006 008 0.1 012 015
60 months cumulative recurrence rate r T T T 1
0.1 0.2 03 0.4 05




Escala Her Doo 2

Variable Puntuacion
Hiperpigmentacidn de extremidades 1
inferiores
Edema en extremidades inferiores 1
Rubefaccion de extremidades inferiores 1
Dimero D > 250 pg/l durante el 1
tratamiento anticoagulante
Obesidad 1
Edad > 65 afos 1

Extraido de (Franco Moreno, 2015)
Anexo 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
e FECHA DE RECOLECCCION:
e SERVICIO: Emergencia ( ) TerapiaIntensiva ( ) Traumatologia ( )
Medicina Interna ( ) Medicina Familiar ( ) Cirugia Vascular ( ) Cirugia

General ( ) Hematologia ( ) Otros

e INSTITUCION A LA QUE PERTENECE: Ministerio de Salud Publica ( ) IESS ( )
Privada ( )

e CARGO: Médico Tratante ( ) Médico Posgradista ( )
Médico Residente Asistencial ( )

e QUE ANO DE POSGRADO:

e EDAD:

e SEXO: Femenino ( ) Masculino ( )

e ANOS DE EJERCICIO PROFESIONAL TOTAL:

e PREGUNTAS:

1. ¢Dentro de su especialidad, con qué frecuencia se relaciona a pacientes con
Trombosis Venosa Profunda?
e todos los dias
e 2 0mascasos alasemana



e porlomenos 1 caso alasemana
e porlo menos 1 caso al mes

2. ¢Cuales son los signos clinicos mas relevantes en Trombosis Venosa Profunda?
e dolor, eritema, cordon fibroso
e dolor, edema bilateral vespertino, fiebre
e dolor, edema ipsilateral, aumento del didmetro de la extremidad
e edema, claudicacion intermitente ipsilateral, frialdad

3. ¢Cudles son los 3 factores de riesgo mds importantes para Trombosis Venosa
Profunda?
e cancer
e embarazo
e anticonceptivos orales
e catéter venoso central
e farmacos anticancerosos
e TVP previa
e sindrome antifosfolipidico
e inmovilizacion por mas de 3 dias
e viajeenavidn
e cirugia /trauma
e obesidad

4. ¢Qué escala utiliza para el diagndstico de Trombosis Venosa Profunda?

e Khorana
o Wells

e Padua

e Caprini

e No utiliza ninguna escala

5. Ante sospecha clinica BAJA de Trombosis Venosa Profunda, usted esperaria
encontrar:
e dolor en trayecto de sistema venoso profundo
e edema de la extremidad
e aumento del didmetro de pantorrilla
e inmovilizacion reciente
e cirugia mayor en las ultimas 4 semanas
e estancia reciente en cama por mas de 3 dias



e ninguno

6. Ante sospecha clinica MODERADA/ALTA de Trombosis Venosa Profunda, usted
esperaria encontrar:
e dolor en trayecto de sistema venoso profundo
e edema de la extremidad
e aumento del didmetro de pantorrilla
e inmovilizacion reciente
e cirugia mayor en las Ultimas 4 semanas
e estancia reciente en cama por mas de 3 dias
e todas

7. ¢éQué examen solicitaria usted ante una sospecha BAJA de Trombosis Venosa
Profunda?
e Eco Doppler venoso
e Dimero-D
e TACsimple
e Rxdemuslo

8. Qué examen solicitaria usted ante una sospecha MODERADA/ALTA de Trombosis
Venosa Profunda?
e Eco Doppler venoso
e Dimero-D
e TACsimple
e Rxde muslo

9. ¢Qué medidas toma con su paciente mientras espera los resultados de los
examenes solicitados?
e analgesia + medias elasticas compresivas
e enoxaparina + analgesia
e analgesia + warfarina
e nuevos anticoagulantes orales (Rivaroxaban, Dabigatran, Apixaban)

10. ¢Ante un diagndstico confirmado de Trombosis Venosa Profunda, usted trata o
deriva a su paciente?
e inicio el tratamiento del paciente
e derivo a Cirugia Vascular



e derivo a Hematologia
e derivo a Medicina Interna

11. Si decide tratar al paciente, écudl es su anticoagulante de eleccién?
e Enoxaparina
e Warfarina
e Heparina sddica
e Rivaroxaban
e Dabigatran
e Apixaban

12. Respecto a su respuesta anterior, ¢ por qué escogid este anticoagulante?
e para evitar hospitalizacion
e porque tiene antidoto
e porque es mas econémico
e porque tiene menos riesgo de sangrado
e para evitar controles de laboratorio
e otros

13. Previo al uso de anticoagulacidn, ¢qué le interesaria saber acerca de su paciente?
e funcidn renal, recuento plaquetario y tiempos de coagulacion
e recuento plaquetario, TSH y creatinina
e tiempos de coagulacidn, bilirrubinas y recuento plaquetario
o perfil proteico, perfil lipidico y funcién renal

14. Qué medicamento/s anticoagulante dispone usted en su institucion?
e Enoxaparina
e Warfarina
e Heparina sédica
e Rivaroxabdn
e Dabigatran
e Fondaparinux

15. ¢Qué anticoagulante, que NO dispone en su institucidn, desearia tenerlo?
e Rivaroxaban
e Apixaban
e Dabigatran



Tablas de Resultados

Tabla cruzada INSTITUCION A LA QUE PERTENECE EL ENCUESTADO*CARGO DEL MEDICO

Recuento

ENCUESTADO

CARGO DEL MEDICO ENCUESTADO

MEDICO
MEDICO RESIDENTE
MEDICO TRATANTE POSGRADISTA  ASISTENCIAL Total
INSTITUCION ALAQUE MINISTERIO DE SALUD 31 73 22 126
PERTENECE EL PUBLICA
ENEUESIADE IESS 27 84 20 131
PRIVADA 9 29 10 48
Total 67 186 52 305
CARGO DEL MEDICO ENCUESTADO PORCENTAJES
MEDICO TRATANTE POSGRADISTA  RESIDENTE
INSTITUCION ALAQUE MINISTERIO DE SALUD 24,6 57,9 175
PERTENECE EL PUBLICA
ENCUESTAE IESS 20,6 64,1 153
PRIVADA 18,8 60,4 20,8
Total PORCENTAJE 22 61 17
INSTITUCION ALA QUE PERTENECE EL ENCUESTADO
Frecuencia Porcentaje
Valido MINISTERIO DE SALUD 126 41,3
PUBLICA
IESS 131 43,0
PRIVADA 48 15,7
Total 305 100,0
SERVICIO DE TRABAJO DEL ENCUESTADO
Frecuencia Porcentaje
Valido EMERGENCIA 70 23,0
TRAUMATOLOGIA 47 15,4
MEDICINA INTERNA 58 19,0
CIRIGIAVASCULAR 42 13,8
CIRUGIA GENERAL 34 111
HEMATOLOGIA 16 52
OTROS 38 12,5
Total 305 100,0
INSTITUCION ALAQUE PERTENECE EL ENCUESTADO
MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA IESS PRIVADA Total
SERVICIO DE TRABAJO EMERGENCIA 29 30 11 70
DIEL ENCUIESIARIO) TRAUMATOLOGIA 19 20 8 47
MEDICINA INTERNA 24 25 9 58
CIRIGIAVASCULAR 18 18 6 42
CIRUGIA GENERAL 14 15 5 34
HEMATOLOGIA 6 7 3 16
OTROS 16 16 6 38
Total 126 131 48 305




% INSTITUCION ALA QUE PERTENECE EL ENCUESTADO

PUBLICA IESS PRIVADA Total
SERVICIO DE TRABAJO  EMERGENCIA 414 42,9 1577 70
IDIEL ENCLIESIARIO) TRAUMATOLOGIA 204 226 17,0 47
MEDICINA INTERNA 414 431 155 58
CIRIGIA VASCULAR 429 42,9 143 42
CIRUGIA GENERAL 412 441 147 34
HEMATOLOGIA 375 438 18,8 16
OTROS 421 42,1 1538 38
Total 305
Tabla cruzada SERVICIO DE TRABAJO DEL ENCUESTADO*CARGO DEL MEDICO ENCUESTADO
Recuento
CARGO DEL MEDICO ENCUESTADO
MEDICO
MEDICO RESIDENTE
MEDICO TRATANTE POSGRADISTA  ASISTENCIAL Total
SERVICIO DE TRABAJO  EMERGENCIA 21 38 11 70
BIEL ENCSUESITARO TRAUMATOLOGIA 6 32 9 47
MEDICINA INTERNA 7 30 21 58
CIRIGIA VASCULAR 14 28 0 42
CIRUGIA GENERAL 6 19 9 34
HEMATOLOGIA 4 10 2 16
OTROS 9 29 0 38
Total 67 186 52 305
PORCENTAJE DE CARGO DEL MEDICO ENCUESTADO
MEDICO
MEDICO RESIDENTE
MEDICO TRATANTE POSGRADISTA  ASISTENCIAL
SERVICIO DE TRABAJO  EMERGENCIA 30,0 543 157 100,0
DEL ENCUESTADO TRAUMATOLOGIA 12,8 68,1 19,1 100,0
MEDICINA INTERNA 121 517 36,2 100,0
CIRIGIA VASCULAR 333 66,7 0,0 100,0
CIRUGIA GENERAL 17,6 55,9 265 100,0
HEMATOLOGIA 25,0 625 125 100,0
OTROS 237 763 0,0 100,0
SEXO DEL ENCUESTADO
Frecuencia Porcentaje
Valido FEMENINO 172 56,4
MASCULINO 133 436
Total 305 100,0




Tabla cruzada SERVICIO DE TRABAJO DEL ENCUESTADO*DENTRO DE SU ESPECIALIDAD, CON QUE FRECUENCIA SE

Recuento

RELACIONA CON PACIENTES CON TVP

DENTRO DE SU ESPECIALIDAD, CON QUE FRECUENCIA SE RELACIONA
CON PACIENTES CON TVP

POR LO
DOSOMAS  MENOS UN POR LO
CASOSALA  CASOALA MENOS UN
TODOS LOS DIAS SEMANA SEMANA  CASOAL MES Total
SERVICIO DE TRABAJO  EMERGENCIA 6 31 20 13 70
DIEL [ENEUIESTHDO TRAUMATOLOGIA 0 1 18 28 47
MEDICINA INTERNA 0 9 23 26 58
CIRIGIA VASCULAR a1 1 0 0 42
CIRUGIA GENERAL 0 2 12 20 34
HEMATOLOGIA 3 9 3 1 16
OTROS 0 3 12 23 38
Total 50 56 88 111 305
CON PACIENTES CON TVP
POR LO
DOSOMAS  MENOS UN POR LO
CASOSALA  CASOALA MENOS UN
TODOS LOS DIAS SEMANA SEMANA CASO AL MES
SERVICIO DE TRABAJO  EMERGENCIA 8.6 443 28,6 18,6
DEL ENCUESTADO TRAUMATOLOGIA 0,0 2,1 38,3 59,6
MEDICINA INTERNA 0,0 155 39,7 448
CIRIGIAVASCULAR 97,6 2,4 0,0 0,0
CIRUGIA GENERAL 0,0 5.9 353 58,8
HEMATOLOGIA 188 56,3 18,8 6.3
OTROS 0,0 7.9 316 60,5
Total
PORCENTAJE 16,4 184 289 45,0 100,0

Tabla cruzada SERVICIO DE TRABAJO DEL ENCUESTADO*CUALES SON LOS SIGNOS CLINICOS MAS RELEVANTES

Recuento

DEL TVP

CUALES SON LOS SIGNOS CLINICOS MAS RELEVANTES DEL TVP

DOLOR, EDEMA
IPSILATERAL, EDEMA,
DOLOR, EDEMA AUMENTO DE CLAUDICACION

BILATERAL,  DIAMETRODE INTERMITENTE
DOLOR, EDEMA, CORDON = VESPERTINO, LA IPSILATERAL,
FIBROSO FIEBRE EXTREMIDAD ~ FRIALDAD Total
SERVICIO DE TRABAJO __ EMERGENCIA 2 0 52 6 70
RERENCUESIERO TRAUMATOLOGIA 4 1 34 8 47
MEDICINA INTERNA 11 1 36 10 58
CIRIGIAVASCULAR 0 0 42 0 42
CIRUGIA GENERAL 7 1 23 3 34
HEMATOLOGIA 0 0 13 3 16
OTROS 7 1 28 2 38
Total 41 4 228 32 305




CUALES SON LOS SIGNOS CLINICOS MAS RELEVANTES DEL TVP

DOLOR, EDEMA

IPSILATERAL, EDEMA,
DOLOR, EDEMA AUMENTO DE CLAUDICACION
BILATERAL,  DIAMETRO DE INTERMITENTE
DOLOR, EDEMA, CORDON  VESPERTINO, LA IPSILATERAL,
FIBROSO FIEBRE EXTREMIDAD ~ FRIALDAD
SERVICIO DE TRABAJO  EMERGENCIA 171 0.0 743 8.6
DEL ENCUESTADO TRAUMATOLOGIA 85 21 723 17,0
MEDICINA INTERNA 19,0 1,7 62,1 17,2
CIRIGIA VASCULAR 0,0 0,0 100,0 0,0
CIRUGIA GENERAL 20,6 29 67,6 8,8
HEMATOLOGIA 0.0 00 813 18,8
OTROS 18,4 2,6 737 53
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
PORCENTAJE 13,44 1,31 74,75 10,49 100,00
Tabla cruzada SERVICIO DE TRABAJO DEL ENCUESTADO*TRES FACTORES DE RIESGO MAS IMPORTANTES PARA TVP
Recuento
TRES FACTORES DE RIESGO MAS IMPORTANTES PARATVP
INMOVILIZAC
ION POR
ANTICONCE | FARMACOS SINDROME MAS DE
PTIVOS ANTICANCE ANTIFOSFOL PRIVADA
CANCER EMBARAZO ORALES RIGENOS | TVP PREVIA IPIDICO DIAS Total
SERVICIO EMERGENCIA 38 5 5 0 19 1 70
DE TRABAJO
DEL TRAUMATOLOGIA 6 2 8 1 30 0 a7
ENCUESTAD
[e] MEDICINA INTERNA 31 0 27 0 0 0 58
CIRIGIAVASCULAR 11 0 0 0 27 4 42
CIRUGIA GENERAL 22 0 0 0 8 4 34
HEMATOLOGIA 11 2 3 0 0 0 16
OTROS 21 4 2 1 4 6 38
Total 140 13 45 2 88 15 305

Tabla cruzada SERVICIO DE TRABAJO DEL ENCUESTADO*TRES FACTORES DE RIESGO MAS

Recuento
TRES FACTORES DE RIESGO MAS IMPORTANTES PARATVP
INMOVILIZAC
ION POR
ANTICONCE SINDROME MAS DE
PTIVOS ANTIFOSFOL| PRIVADA |CIRUGIATRA
EMBARAZO ORALES TVP PREVIA IPIDICO DIAS UMA Total

SERVICIO EMERGENCI 3 5 26 4 29 3 70
DE TRABAJO A
DEL TRAUMATOL 0 2 25 0 15 5 47
ENCUESTAD OGIA
(0] MEDICINA 4 12 14 13 15 0 58

INTERNA

CIRIGIA 0 0 23 8 11 0 42

VASCULAR

CIRUGIA 0 0 17 5 12 0 34

GENERAL

HEMATOLOG 1 3 10 2 0 0 16

1A

OTROS 4 0 24 0 10 38
Total 12 22 144 32 92 305




Tabla cruzada SERVICIO DE TRABAJO DEL ENCUESTADO*TRES FACTORES DE RIESGO MAS

Recuento
TRES FACTORES DE RIESGO MAS IMPORTANTES PARA TVP
INMOVILIZAC
ION POR
ANTICONCE SINDROME MAS DE
PTIVOS ANTIFOSFOL PRIVADA |CIRUGIATRA
ORALES TVP PREVIA IPIDICO DIAS UMA OBESIDAD Total
SERVICIO EMERGENCI 0 3 6 11 41 7 68
DE TRABAJO A
DEL TRAUMATOL 0 2 1 4 33 7 47
ENCUESTAD OGIA
(@] MEDICINA 4 0 0 26 28 0 58
INTERNA
CIRIGIA 0 0 0 0 42 0 42
VASCULAR
CIRUGIA 0 0 0 2 31 1 34
GENERAL
HEMATOLOG 0 0 3 1 10 2 16
1A
OTROS 0 2 4 25 3 38
Total 5 12 48 210 20 305
CIRUGIATTRA
UMA TVP PREVIA | CANCER
SERVICIO EMERGENCIA 58,6 37,1 54,3
DE TRABAJO TRAUMATOLOGIA 70,2 53,2 12,8
DEL
ENCUESTAD MEDICINAINTERNA 48,3 24,1 53,4
o CIRIGIA VASCULAR 100,0 54,8 26,2
CIRUGIA GENERAL 91,2 50,0 64,7
HEMATOLOGIA 62,5 62,5 68,8
OTROS 65,8 63,2 55,3

Tabla cruzada SERVICIO DE TRABAJO DEL ENCUESTADO*ESCALA UTILIZADA PARA EL DIAGNOSTICO DE TVP

Recuento

ESCALAUTILIZADA PARAEL DIAGNOSTICO DE TVP

NO UTILIZA
NINGUNA
KHORANA WELLS PADUA CAPRINI ESCALA Total
SERVICIO DE TRABAIO  EMERGENCIA 0 55 5 5 5 70
DIEL ENEUIESTANO TRAUMATOLOGIA 0 35 0 6 6 47
MEDICINA INTERNA 0 39 12 2 5 58
CIRIGIAVASCULAR 0 42 0 0 0 42
CIRUGIA GENERAL 0 14 0 16 4 34
HEMATOLOGIA 0 14 2 0 0 16
OTROS 1 25 1 6 5 38
Total 1 224 20 35 25 305
PORCENTAJE ESCALA UTILIZADA PARA EL DIAGNOSTICO DE TVP
NO UTILIZA
NINGUNA
KHORANA WELLS PADUA CAPRINI ESCALA
SERVICIO DE TRABAIO __ EVMERGENCIA 0 79 7 7 7
DEL ENCUESTADO TRAUMATOLOGIA 0 74 0 13 13
MEDICINA INTERNA 0 67 21 3 9
CIRIGIAVASCULAR 0 100 0 0 0
CIRUGIA GENERAL 0 a1 0 a7 12
HEMATOLOGIA 0 88 13 0 0
OTROS 3 66 3 16 13
Total
PORCENTAJE 03 73,4 6,6 115 82 100%



Tabla cruzada SERVICIO DE TRABAJO DEL ENCUESTADO*ANTE SOSPECHA CLINICA BAJA DE TVP, USTED ESPERARIA ENCONTRAR

Recuento

ANTE SOSPECHA CLINICA BAJADE TVP, USTED ESPERARIAENCONTRAR

ESTANCIA
AUMENTO DEL CIRUGIA  RECIENTE EN
DOLOR DE TRAYECTO DE DIAVETRO DE MAYOR EN LA CAMAPOR MAS
SISTEMAVENOSO EDEMADE LA LA INMOVILIZACIO ~ ULTIMAS4  DE PRIVADA
PROFUNDO EXTREMIDAD PANTORRILLA NRECIENTE  SEMANAS DIAS NINGUNO Total
SERVICIO DE TRABAJO __ EMERGENCIA 5 6 23 0 3 2 ) 70
L FNELESAD TRAUMATOLOGIA 20 4 12 2 2 2 5 a7
MEDICINAINTERNA 20 10 15 2 2 2 7 58
CIRIGIAVASCULAR 2 1 2 0 0 [ 37 2
CIRUGIA GENERAL 8 7 9 0 2 0 8 34
HEMATOLOGIA 3 3 1 0 0 4 16
OTROS 18 4 6 1 1 1 7 38
Total 88 5 70 6 10 7 79 305
PORCENTAJE ANTE SOSPECHA CLINICA BAJADE TVP, USTED ESPERARIAENCONTRAR
SISTEMAVENOSO EXTREMDAD DIAVETRODE NRECIENTE MAYORENLA RECIENTEEN  NINGUNO
SERVICIO DE TRABAJO __ EMERGENCIA 214 229 329 00 73 29 157
=L EELESTAR TRAUMATOLOGIA 226 85 255 23 23 23 106
MEDICINAINTERNA 345 172 259 34 34 34 1
CIRIGIAVASCULAR a8 24 18 00 00 00 881
CIRUGIA GENERAL 235 206 265 00 59 00 235
HEMATOLOGIA 313 188 188 63 00 00 250
OTROS 774 105 58 26 26 26 184

Total

Tabla cruzada SERVICIO DE TRABAJO DEL ENCUESTADO*ANTE SOSPECHA CLINICA MODERADA/ ALTA DE TVP, USTED ESPERARIAENCONTRAR

Recuento

ANTE SOSPECHA CLINICA MODERADA/ ALTA DE TVP, USTED ESPERARIAENCONTRAR

ESTANCIA
CIRUGIA  RECIENTE EN
DOLOR DE TRAYECTO DE AUMENTO DE MAYOR EN LAS CAMAPOR MAS
SISTEMAVENOSOS ~ EDEMADELA DIAMETRODE INMOVILIZACIO ~ ULTIMAS4  DE PRIVADA
PROFUNDO EXTREMIDAD  PANTORRILLA N RECIENTE _ SEMANAS DIAS TODAS Total
SERVICIO DE TRABAJO  EMERGENCIA 12 0 10 0 5 0 13 70
CIEL ENELESTAD TRAUMATOLOGIA 9 1 7 2 4 o 24 a7
MEDICINA INTERNA 12 4 17 0 0 7 18 58
CIRIGIAVASCULAR o 0 0 0 0 42 42
CIRUGIA GENERAL 7 3 4 1 3 0 16 34
HEMATOLOGIA 2 0 4 2 2 [ 6 16
OTROS 6 2 1 5 2 19 38
Total 48 10 45 6 19 9 168 305
ANTE SOSPECHA CLINICA MODERADA/ ALTA DE TVP, USTED ESPERARIAENCONTRAR
ESTANCIA
CIRUGIA  RECIENTE EN
DOLOR DE TRAYECTO DE AUMENTO DE MAYOR EN LAS CAMAPOR MAS
SISTEMA VENOSOS EDEMADELA DIAVETRODE INMOVILIZACIO ~ ULTIMAS4  DE PRIVADA
PROFUNDO EXTREMIDAD ~PANTORRILLA NRECIENTE = SEMANAS DIAS TODAS
SERVICIO DE TRABAJO  EMERGENCIA 17,1 0,0 143 0,0 71 0,0 61,4
DEL ENCUESTADO TRAUMATOLOGIA 19,1 21 14,9 43 85 0,0 51,1
MEDICINA INTERNA 20,7 6,9 293 0,0 0,0 121 31,0
CIRIGIAVASCULAR 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0
CIRUGIA GENERAL 206 88 118 2,9 8.8 0,0 471
HEMATOLOGIA 125 0,0 25,0 125 125 0,0 375
OTROS 158 53 7.9 26 132 53 50,0
Total



Tabla cruzada SERVICIO DE TRABAJO DEL ENCUESTADO*EXAMEN SOLICITADO ANTE SOSPECHA BAJA

DE TVP
Recuento
EXAMEN SOLICITADO ANTE SOSPECHA BAJA DE TVP
ECODOPPLER VENOSO =~ DIMERO-D  RXDE MUSLO Total
SERVICIO DE TRABAJO __ EMERGENCIA 53 2 5 70
IDIEIL ENCUIESARE TRAUMATOLOGIA 37 10 0 47
MEDICINAINTERNA 45 13 0 58
CIRIGIAVASCULAR 0 42 0 42
CIRUGIA GENERAL 25 9 0 34
HEMATOLOGIA 5 11 0 16
OTROS 27 11 0 38
Total 192 108 5 305
EXAMEN SOLICITADO ANTE SOSPECHA BAJA DE TVP
ECODOPPLER VENOSO ~ DIMERO-D  RXDE MUSLO
SERVICIO DE TRABAJO __ EMERGENCIA 75,7 17,1 71
DEL ENCUESTADO TRAUMATOLOGIA 787 21,3 0,0
MEDICINA INTERNA 776 224 0,0
CIRIGIAVASCULAR 0,0 100,0 0,0
CIRUGIA GENERAL 735 265 0,0
HEMATOLOGIA 31,3 68.8 0,0
OTROS 71,1 289 00
Total
PORCENTAJE 63,0 354 16 100%
Tabla cruzada SERVICIO DE TRABAJO DEL ENCUESTADO*EXAMEN SOLICITADO ANTE
SOSPECHA MODERADA/ALTATVP
Recuento
EXAMEN SOLICITADO ANTE SOSPECHA
MODERADA/ALTA TVP
ECODOPPLER VENOSO  DIEMRO-D Total
SERVICIO DE TRABAJO  EMERGENCIA 61 9 70
DIEL ENCIESIARIO TRAUMATOLOGIA 39 8 47
MEDICINA INTERNA 48 10 58
CIRIGIA VASCULAR 42 0 42
CIRUGIA GENERAL 29 5 34
HEMATOLOGIA 14 2 16
OTROS 32 6 38
Total 265 40 305




MODERADA/ALTATVP
ECO DOPPLER VENOSO DIEMRO-D

SERVICIO DE TRABAJO  EMERGENCIA 87,1 12,9
DEL ENCUESTADO TRAUMATOLOGIA 83,0 17,0
MEDICINA INTERNA 82,8 17,2
CIRIGIA VASCULAR 100,0 0,0
CIRUGIA GENERAL 85,3 147
HEMATOLOGIA 87,5 12,5
OTROS 84,2 158
Total
PORCENTAJE 86,9 13,1 100%

Tabla cruzada SERVICIO DE TRABAJO DEL ENCUESTADO*MEDIDAS TOMADAS CON SU PACIENTE MIENTRAS
ESPERA RESULTADOS DE LOS EXAMENES SOLICITADOS

Recuento
MEDIDAS TOMADAS CON SU PACIENTE MIENTRAS ESPERARESULTADOS
DE LOS EXAMENES SOLICITADOS
NUEVOS
ANTICOAGULA
NTES ORALES
(RIVAROXABAN,
ANALGESIA+MEDIDAS  ENOXAPARINA ANALGESIA+  DABIGATRAN,
ELASTICAS COMPRESIVAS +ANALGESIA ~ WARFARINA  APIXABAN) Total
SERVICIO DE TRABAJO  EMERGENCIA 28 34 6 2 70
DIEL ENCUIESTADO TRAUMATOLOGIA 15 29 0 3 47
MEDICINAINTERNA 24 23 9 2 58
CIRIGIAVASCULAR 0 36 0 6 42
CIRUGIA GENERAL 13 21 0 0 34
HEMATOLOGIA 1 10 0 5 16
OTROS 15 18 3 2 38
Total 9 171 18 20 305
DE LOS EXAMENES SOLICITADOS
NUEVOS
ANTICOAGULA
NTES ORALES
(RIVAROXABAN,
ANALGESIA+MEDIDAS  ENOXAPARINA ANALGESIA+  DABIGATRAN,
ELASTICAS COMPRESIVAS +ANALGESIA ~ WARFARINA  APIXABAN)
SERVICIO DE TRABAJO __ EMERGENCIA 400 486 8.6 29
DEL ENCUESTADO TRAUMATOLOGIA 319 61,7 0,0 6,4
MEDICINAINTERNA 214 39,7 155 34
CIRIGIAVASCULAR 00 857 0,0 143
CIRUGIA GENERAL 382 618 0,0 0,0
HEMATOLOGIA 6.3 625 0,0 313
OTROS 395 474 79 53

Total

PORCENTAJE 315 56,1 5,9 6,6 100,0



Tabla cruzada SERVICIO DE TRABAJO DEL ENCUESTADO*ANTE DIAGNOSTICO CONFIRMADO DE TVP USTED TRATA

Recuento

O DERIVA

ANTE DIAGNOSTICO CONFIRMADO DE TVP USTED TRATA O DERIVA

DERIVO A DERIVO A
INICIO EL TRATAMIENTO CIRUGIA DERIVO A MEDICINA
DEL PACIENTE VASCULAR  HEMATOLOGIA  INTERNA Total
SERVICIO DE TRABAJO  EMERGENCIA 12 53 3 2 70
RENENCUESIZADO TRAUMATOLOGIA 4 37 0 6 47
MEDICINA INTERNA 0 20 12 26 58
CIRIGIAVASCULAR 0 42 0 0 42
CIRUGIA GENERAL 3 30 0 1 34
HEMATOLOGIA 0 0 16 0 16
OTROS 7 19 10 2 38
Total 26 201 a1 37 305
ANTE DIAGNOSTICO CONFIRMADO DE TVP USTED TRATA O DERIVA
DERIVO A DERIVO A
INICIO EL TRATAMIENTO CIRUGIA DERIVO A MEDICINA
DEL PACIENTE VASCULAR  HEMATOLOGIA  INTERNA
SERVICIO DE TRABAJO  EMERGENCIA 171 757 43 2,9
DEL ENCUESTADO TRAUMATOLOGIA 85 78,7 0,0 12,8
MEDICINA INTERNA 0,0 345 20,7 448
CIRIGIA VASCULAR 0,0 100,0 0,0 0,0
CIRUGIA GENERAL 8.8 88,2 0,0 2,9
HEMATOLOGIA 0,0 0,0 100,0 0,0
OTROS 184 50,0 26,3 53
Total
PORCENTAJE 85 65,9 134 121 100%
Tabla cruzada SERVICIO DE TRABAJO DEL ENCUESTADO*SI DECIDE TRATAR AL PACINETE, CUALE ES SU
ANTICOAGULANTE DE ELECCION
Recuento
SI DECIDE TRATAR AL PACINETE, CUALE ES SU ANTICOAGULANTE DE
ELECCION
ENOXAPARINA WARFARINA  RIVAROXABAN — DABIGATAN Total
SERVICIO DE TRABAJO  EMERGENCIA a4 16 9 1 70
DIEL [ENEUIZSHD0 TRAUMATOLOGIA 35 4 6 2 47
MEDICINA INTERNA 31 17 9 1 58
CIRIGIAVASCULAR 21 6 11 4 42
CIRUGIA GENERAL 32 2 0 0 34
HEMATOLOGIA 11 2 2 1 16
OTROS 23 10 4 1 38
Total 197 57 a1 10 305
ELECCION
ENOXAPARINA WARFARINA  RIVAROXABAN ~ DABIGATRAN
SERVICIO DE TRABAJO  EMERGENCIA 62,9 22,9 12,9 14
DEL ENCUESTADO TRAUMATOLOGIA 745 85 128 43
MEDICINA INTERNA 534 293 155 1,7
CIRIGIAVASCULAR 50,0 143 26,2 95
CIRUGIA GENERAL 94,1 59 0,0 0,0
HEMATOLOGIA 68,8 125 125 6,3
OTROS 60,5 26,3 10,5 2,6
Total
PORCENTAJE 64,6 18,7 134 33 100%



Tabla cruzada SERVICIO DE TRABAJO DEL ENCUESTADO*PORUQE ESCOGIO ESTE ANTICOAGULANTE

Recuento
PORUQE ESCOGIO ESTE ANTICOAGULANTE
PORQUE TIENE PARAEVITAR
PORQUE ES MENOS CONTROLES
PARAEVITAR PORQUE TIENE MAS RIESGO DE DE
HOSPITALIZACION ANTIDOTO  ECONOMICO ~ SANGRADO  LABORATORIO  OTROS Total
SERVICIO DE TRABAJO  EMERGENCIA 12 8 0 28 10 12 70
DL ENEUESTARE TRAUMATOLOGIA 0 4 0 28 4 11 47
MEDICINA INTERNA 0 6 0 14 9 29 58
CIRIGIAVASCULAR 0 4 3 24 2 9 42
CIRUGIA GENERAL 0 1 0 14 7 12 34
HEMATOLOGIA 0 3 2 7 2 2 16
OTROS 5 3 0 11 4 15 38
Total 17 29 5 126 38 90 305
PORUQE ESCOGIO ESTE ANTICOAGULANTE
PORQUE TIENE PARAEVITAR
PORQUE ES MENOS CONTROLES
PARAEVITAR PORQUE TIENE MAS RIESGO DE DE
HOSPITALIZACION ANTIDOTO ~ ECONOMICO ~ SANGRADO  LABORATORIO  OTROS
SERVICIO DE TRABAJO  EMERGENCIA 17,1 114 0,0 40,0 14,3 17,1
DEL ENCUESTADO TRAUMATOLOGIA 0,0 85 0,0 59,6 85 234
MEDICINA INTERNA 0,0 103 0,0 24,1 155 50,0
CIRIGIAVASCULAR 00 95 71 57,1 48 214
CIRUGIA GENERAL 0,0 29 0,0 412 20,6 353
HEMATOLOGIA 0,0 18,8 125 438 125 125
OTROS 13,2 79 0,0 289 105 39,5
Total

Tabla cruzada SERVICIO DE TRABAJO DEL ENCUESTADO*PREVIO USO DE ANTICOAGULACION, QUE LE
INTERESARIA SABER ACERCA DE SU PACIENTE

Recuento

PREVIO USO DE ANTICOAGULACION, QUE LE INTERESARIA SABER ACERCA
DE SU PACIENTE

PERFIL
TIEMPO DE PROTEICO,
FUNCION RENAL, RECUENTO COAGULACION, PERFIL
RECUENTO PLAQUETARIO PLAQUETARIO, BILIRRUBINAY  LIPIDICOY
Y TIEMPOS DE TSHY RECUENTO ~ FUNCION
COAGULACION CREATININA PLAUQETARIO  RENAL Total
SERVICIO DE TRABAJO __ EMERGENCIA 61 1 8 0 70
DIEL ENCUIESTADO TRAUMATOLOGIA 39 2 5 1 47
MEDICINAINTERNA 50 1 6 1 58
CIRIGIAVASCULAR 42 0 0 0 42
CIRUGIA GENERAL 24 1 6 3 34
HEMATOLOGIA 15 0 1 0 16
OTROS 32 0 4 2 38
Total 263 5 30 7 305
PERFIL
TIEMPO DE PROTEICO,
FUNCION RENAL, RECUENTO COAGULACION, PERFIL
RECUENTO PLAQUETARIO PLAQUETARIO, BILIRRUBINAY LIPIDICOY
Y TIEMPOS DE TSHY RECUENTO ~ FUNCION
COAGULACION CREATININA PLAUQETARIO  RENAL
SERVICIO DE TRABAJO __ EMERGENCIA 871 14 114 0,0
DEL ENCUESTADO TRAUMATOLOGIA 83,0 43 10,6 2,1
MEDICINAINTERNA 86,2 1,7 10,3 1,7
CIRIGIAVASCULAR 100,0 00 0,0 0,0
CIRUGIA GENERAL 706 2.9 176 8.8
HEMATOLOGIA 938 00 63 0,0
OTROS 842 00 105 53

Total




Tabla cruzada INSTITUCION A LA QUE PERTENECE EL ENCUESTADO*QUE MEDICAMENTO/OS
_ ANTIGOAGULANTE DISPONE USTED EN SU INSTITUCION
MEDICAMENTO/OS

HEPARINA

ENOXAPARINA WARFARINA SODICA RIVAROXABAN DIBAGATRAN FONDAPARINUX
INSTITUCIO MINISTERIO
NALAQUE DE SALUD 126 126 117 0 0 0
PERTENECE PUBLICA
EL
ENCUESTAD IESS 131 131 119 0 0 0
I6) PRIVADA 48 48 48 38 29 17
Total

PORCENTAJE QUE MEDICAMENTO/OS ANTIGOAGULANTE DISPONE USTED EN SU INSTITUCION

HEPARINA
ENOXAPARINA WARFARINA SODICA RIVAROXABAN DABIGATRAN FONDAPARINUX
INSTITUCIO MINISTERIO
NALAQUE DE SALUD 100,0 100,0 92,9 0,0 0,0 0,0
PERTENECE PUBLICA
EII:ICUESTAD IESS 100,0 100,0 90,8 0,0 0,0 0,0
o PRIVADA 100,0 100,0 100,0 79,2 60,4 354
Tabla cruzada INSTITUCION ALA QUE PERTENECE EL
ENCUESTADO*QUE ANTICOAGUALNTE, QUE DISPONE EN SU
INSTITUCION DESEARIATENERLO
Total

RIVAROXABAN APIXABAN DIBAGATRAN
INSTITUCIO MINISTERIO 126
N ALAQUE DE SALUD 101 4 21
PERTENECE PUBLICA
EL IESS 103 5 23 131
ENCUESTAD
N
Total 305

RIVAROXABAN APIXABAN DABIGATRAN Total
INSTITUCIO MINISTERIO
N ALAQUE DE SALUD 80,2 3,2 16,7 100,0
PERTENECE PUBLICA
EL IESS 78,6 3,8 17,6 100,0
ENCUESTAD




