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RESUMEN
Introduccidn

El tromboembolismo venoso (TEV) es una alteracion prevalente que se estima se incremente; es una causa
importante de mortalidad a corto plazo y de morbilidad a largo plazo en pacientes hospitalizados. Existe la necesidad
de un analisis sistemdtico del riesgo en pacientes hospitalizados, principalmente en aquellos con patologias no
quirdrgicas. Se ha sugerido que el andlisis debe basarse en la identificacion de factores de riesgo predisponentes,
congénitos o adquiridos, asi como los riesgos transitorios asociados con la hospitalizacién. Al existir una gran
variacion del riesgo entre los pacientes hospitalizados, dependiendo de la naturaleza de la enfermedad y los factores
preexistentes, se requiere un analisis individualizado de los mismos.

El reconocimiento de los factores de riesgo para EP forma la base para el uso apropiado de la profilaxis. Los
factores clinicos mas aceptados para desarrollar TEV han sido el céncer, las enfermedades cardiovasculares, la
insuficiencia respiratoria aguda que incluye las exacerbaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA), la neumonia adquirida en la comunidad (NAC), las
neumopatias intersticiales difusas (NID) y la hipertension arterial pulmonar primaria (HAP)

Las medidas de profilaxis mas utilizadas han sido la heparina no fraccionada (HNF), la heparina de bajo peso
molecular (HBPM), las medias eldsticas y la compresion mecdnica intermitente.

En nuestro medio hospitalario, donde principalmente se atiende a paciente con problemas respiratorios, la
mayoria de los pacientes tiene multiples factores de riesgo y estos son acumulativos
Material y métodos

Para determinar la prevalencia de los factores de riesgo presentes e identificar las medidas profilacticas para
TEV en los pacientes hospitalizados en el Instituto nacional de Enfermedades Respiratorias durante los meses de
mayo a julio del 2006 se realizo el presente estudio descriptivo, transversal y prospectivo, incluyendo de forma
consecutiva todo paciente hospitalizado en los servicios de cirugia cardiotoricica y neumologia adultos que tuvieran
al menos 3 dias de hospitalizacion, fueran mayores de edad y desearan participar respondiendo las preguntas del
investigador, excluyéndose aquellos pacientes cuyo diagnostico de ingreso fuera TEV en cualquiera de sus variantes y
que se encontraran recibiendo tratamiento anticoagulante.

La obtencion de los datos se realizé mediante la revision del expediente clinico, las indicaciones medicas y la
exploracion fisica, registrandose en una hoja especial destinada para este fin que incluye los factores de riesgo
aceptados para TEV asi como las medidas profilacticas aceptadas como efectivas actualmente Se realizd estadistica
descriptiva para cada una de las variables.

Resultados

Se incluyeron en total 174 pacientes, 89 hombre (51%) y 85 mujeres (49%), la edad promedio fue de 52 afios
(min. /max. 18/91). Los diagnosticos principales por orden de frecuencia fueron céncer, neumopatia intersticial
difusa, asma, neumonia adquirida en la comunidad, tuberculosis, enfermedad pulmonar obstructiva crénica e
infeccion por VIH/SIDA. El 43% de los pacientes presentaba de 2 a 4 factores de riesgo y 52% presento mas de 4
factores considerados de riesgo para TEV.

Los factores de riesgo encontrados con mas frecuencia fueron la edad, el reposo en cama por mas de 3 dias, la
presencia de varices, la obesidad, cirugia previa, inmovilizacion reciente, la insuficiencia cardiaca congestiva, la
enfermedad pulmonar obstructiva crnica, la presencia de edema de extremidades inferiores, las neoplasias asi como
las infecciones graves.

Del total de la muestra, el 60% no recibia ninguna forma de profilaxis, el 23% recibio heparina
fraccionada, 14% heparina no fraccionada, a el 2% se le indico medias elasticas y solo tenian alguna contraindicacion
el 1% de los pacientes. .

CONCLUSIONES

Los factores de riesgo mas frecuentes observados en nuestro estudio en pacientes con patologia respiratoria
fueron: el reposo en cama por mas de 3 dias, la inmovilizacion reciente, la presencia de varices, infeccién importante,
el edema de extremidades, las neoplasias, la insuficiencia cardiaca congestiva venosa y la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica.

La gran mayoria de los pacientes encuestados se encontraron con riesgo de moderado a muy alto, siendo mayor
el grupo de riesgo moderado (43%). El sesenta por ciento de los pacientes no recibia ninguna medida profilactica
antitrombdtica

La medida profilactica mas utilizada fue la heparina fraccionada a dosis muy variable y en muchas de las veces
suboptima. El analisis por los diversos servicios en donde se atendieron a los pacientes incluidos en el presente
estudio demuestra que no existe una sistematizacion para la indicacion de profilaxis antitrombética.

Los resultados obtenidos demuestran que los factores de riesgo son evidentes en los pacientes hospitalizados
con patologia respiratoria y que las medidas de prevencion resultan insuficientes, por lo que no debemos subestimar la
magnitud de los fendmenos tromboembélicos y sus efectos obre la mortalidad y la morbilidad.
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PREVALENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA TROMBOEMBOLISMO
VENOSO Y LAS MEDIDAS DE PREVENCION UTILIZADAS EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES

RESPIRATORIAS

INTRODUCCION

El tromboembolismo venoso (TEV) es una alteracion prevalente que se estima se
incremente (1); es una causa importante de mortalidad a corto plazo y de morbilidad a largo
plazo en pacientes hospitalizados (2). Existe la necesidad de un analisis sistematico del riesgo
en pacientes hospitalizados, principalmente en aquellos con patologias no quirirgicas. Se ha
sugerido que el andlisis debe basarse en la identificacién de factores de riesgo predisponentes,
congénitos o adquiridos, asi como los riesgos transitorios asociados con la hospitalizacién (1).
Al existir una gran variacion del riesgo entre los pacientes hospitalizados, dependiendo de la
naturaleza de la enfermedad y los factores preexistentes, se requiere un analisis individualizado
de los mismos (1,3). -

El TEV, el cual incluye tanto a la trombosis venosa profunda, (TVP) como al embolismo
pulmonar (EP) afecta a casi 2 millones de personas y es responsable de aproximadamente
200,000 muertes al afio en Estados Unidos (4). Al menos 3 de cada 4 eventos de EP fatal
ocurren en pacientes no quirirgicos (5). Se cree que el TEV explica el 10% de la mortalidad
intrahospitalaria, con una tasa a largo plazo de 19% en un afio (1). Es mayor en ancianos,
pacientes con cancer, con insuficiencia ventricular izquierda y con enfermedades pulmonares
cronicas.

Los estudios de autopsia han confirmado el alto nimero de muertes debidas o asociadas

con EP en pacientes hospitalizados (14,15. Es de resaltar que en su mayoria, el curso del TEV



fue asintomatico, siendo en muchos casos el EP fatal la manifestacion inicial (617). La
observacion muestra pocos cambios en la tasa de EP fatal en este grupo (.5, de ahi el interés
con respecto al TEV y su potencial profilaxis.

El reconocimiento de los factores de ricsgo' para EP forma la base para el uso apropiado
de la profilaxis. Aun cuando existen cuestionarios para ello, no siempre se identifican y para
algunos médicos esto puede resultarles complicado (4, 5).

Los factores clinicos mas aceptados para desarrollar TEV han sido el céncer (is), las
enfermedades cardiovasculares, la insuﬁcien’cia respiratoria aguda que incluye las
exacerbaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), el sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda (SIRA), la neumonia adquirida en la comunidad (NAC), las
neumopatias intersticiales difusas (NID) y la hipertension arterial pulmonar primaria (HAP)
(1,3,18). Se han identificado ademas otros factores tales como la edad mayor de 40 afios, las
restricciones del movimiento (desde la limitacion hasta el reposo absoluto) (7), las infecciones
sistémicas serias y algunas alteraciones congénitas de la coagulacion (deficiencia de proteinas
Cy S, factor V de Leiden, mutaciones del gen la l_mmbina, hiperhomocisteinuria, etc.)

El TEV es ademads, una complicacion frecuente en el paciente sometido a cirugia. El
riesgo en estos pacientes esta determinado por la combinacion de factores predisponentes y las
caracteristicas de la cirugia (Tabla A) (6).

La prevencion del TEV es ampliamente aceptada como estrategia efectiva y confiable (19,
Sin embargo, la mayoria de los protocolos para profilaxis se han analizado en pacientes
quirdrgicos en los cuales el TEV se considera una complicacion comun (). Los pacientes
hospitalizados no quirargicos se encuentran particularmente en un alto riesgo de desarrollar
TEV y sus complicaciones, debido a la combinacion de factores de riesgo crénicos y al

incremento transitorio asociado con la causa de la hospitalizacion. Estos pacientes representan



al menos el 10% de candidatos para profilaxis. No es de sorprender que aproximadamente 75%
de los casos de TEV ocurran en ellos, ya que representan el mayor nimero de pacientes
hospitalizados. Desafortunadamente, aun cuando existen guias para ello, el uso de medidas de
prevencion permanece altamente variable, quizis como consecuencia de la heterogeneidad de
los pacientes con patologia no quirirgica. Esto puede afectar el analisis adecuado del riesgo de
TEV en dichos pacientes.

ILas medidas de profilaxis més utilizadas han sido la heparina no fraccionada (HNF), la
heparina de bajo peso molecular (HBPM), las .medias eldsticas y la compresion mecanica
intermitente. La Sociedad Americana de Torax (ATS) recomienda que, en todo paciente con
patologia aguda que es hospitalizado ya sea con insuficiencia cardiaca congestiva venosa,
patologia respiratoria grave o que estdn confinados a cama y tienen uno o mas factores de
riesgo se debe aplicar la profilaxis con HNF o HBPM y en quienes exista una contraindicacion
para la profilaxis anticoagulante se debe utilizar la profilaxis mecanica con medias elésticas o
la compresion mecénica intermitente (s).

Se ha considerado que el TEV representa un grave problema de salud ptblica que en la
actualidad ha llegado a ser preocupante y subestimada en nuestro pais. En el INER se
diagnosticaron durante el afio de 2004 156 casos de TEV de los cuales 69 (43%) se presume
que acontecieron durante la estancia del paciente, ya que son reportadas como complicacion.

Aunque las mejoras alcanzadas en los tltimos afios en cuanto al cuidado del paciente han
disminuido algunos de los factores de riesgo, los pacientes hospitalizados actualmente pueden
tener un mayor riesgo de TEV que aquellos estudiados en el pasado debido a una mayor edad,
una mayor prevalencia de enfennedad-es neoplasicas y su terapia, procedimientos mas
invasivos y estancias mas prolongadas (s). Se ha observado que la falta de prevencion resulta en

una mayor estancia intrahospitalaria, mayor numero de reingresos, mas complicaciones



debidas a anticoagulacion, riesgo de sindrome postrombético y trombosis recurrente (11,12,13). El
EP es la causa mas prevenible de mortalidad intrahospitalaria (2. En conclusién, el costo del
tratamiento de un enfermo que desarrolla TEV es mas elevado que el costo de su atencion.

Con base en lo anterior, es de suma importancia que cada hospital identifique a su
poblacién en riesgo y tome las medidas necesarias para su estratificacion, seleccionando
aquellos pacientes que se beneficien del uso de la profilaxis.

En nuestro medio hospitalario, donde principalmente se atiende a paciente con problemas
respiratorios, la mayoria de los pacientes tiene multiples factores de riesgo y estos son
acumulativos (9), reconociéndose 4 diferentes grl;pos de riesgo de acuerdo al nimero de ellos
clasificandose como de bajo, moderado, alto y muy alto riesgo (10). De aqui la importancia de
identificar factores de riesgo presentes en el paciente con patologia respiratoria de forma

individualizada, y conocer las medidas de prevencion mas frecuentemente utilizadas.



DE LOS FACTORES DE RIESGO

La incidencia de tromboembolismo venoso se incrementa con la edad, con rangos de
menos de 1 en 1 millon en nifios a casi 1 en 100 personas afio para adultos mayores de 85 afios.
La edad representa un factor de riesgo independiente para tromboembolismo venoso. El efecto
de la edad sobre el riesgo de tromboembolismo venoso es extremadamente importante y debe
ser considerado cuando se estima el riesgo individual de cualquier paciente (20.21).

El riesgo de tromboembolismo venoso es influido por la cirugia, incrementandose en 6 a 22
veces mas, dependiendo del tipo de cirugia, la edad (mayores de 65 afios) y la presencia o no
de cancer. i

El trauma reciente aumenta el riesgo de TEV hasta 13 veces mas. Algunos estudios han
documentado una alta incidencia de TEV asintomatico entre paciente traumatizados,
especialmente con trauma craneoencefélico, lesion espinal y fracturas de la pelvis, fémur y
tibia.

El incremento en el riesgo que se ha observado durante la hospitalizacion es, mas
probablemente, el reflejo de la inmovilizacion, de lo agudo de la enfermedad y la gravedad de
la misma (Tabla B).

El riesgo de TEV se incrementa hasta 4 veces mas en los pacientes con cancer, esto puede
ser debido a diferentes factores como la compresion venosa por invasion tumoral, la
produccion anormal de pro coagulantes y el aumento en los niveles circulantes de factores pro-
coagulantes normales. Los pacientes que se encuentran recibiendo quimioterapia tienen aun un
mayor riesgo de presentar TEV.

Los pacientes con enfermedades neurologicas y debilidad extrema o paralisis tienen un
incremento de 3 veces mas en el riesgo de presentar TEV, que al parecer es independiente la

hospitalizacion.



El riesgo dec TEV dcbido a venas varicosas es incierto, y sc ha observado que varia scgiin la
edad del paciente, encontrdndose estudios controversiales en los que 1o se considera uii factor
de riesgo para TEV, mientras algunos han encontrado una relacion.

Entre las mujeres, los anticonceptivos orales (en especial los de primera generacion, y de
tercera generacion aquellos que contienen desogestrel y gestodene), el embarazo (10 veces mas
que en la no embarazada), ¢l posparto (a veces mayor que durante el embarazo) y la terapia
hormonal de reemplazo (dos a cuatro veces mas riesgo), representan faclores de riesgo
adicionales (22).

Aunque en algunos estudios no se ha determinado como factor de riesgo independiente
para TEV, ¢l indice de mas corporal podria aumientar el riesgo al determinar la presencia de
otros factores (inmovilizacion, estasis, etc.), especialmente cn ¢l paciente hospitalizado.

Factores tales como la insuficiencia cardiaca, el infarto agudo de miocardio y la infusion
de cristaloides, aunque no se ha demostrado que sean de cardcter independiente, si influyen en
conjunto en el riesgo final de presentar TEV

Dentro de los estados hipercoagulantes congénitos, los mds estudiados han sido el factor V
de Leiden asi como la resistencia a la proteina C, la deficiencia de proteina S y el defecto del
gen de la antitrombina III. El cardcter de heterocigoto para el factor V de Leiden confiere un
aumento del riesgo de hasta 8 veces mas, mientras que los homocigotos tienen un incremento

del riesgo de hasta 80 a 100 veces mas comprado con la poblacion normal.



MATERIAL Y METODOS

Para determinar la prevalencia de los factores de riesgo preseiites ¢ identificar las imedidas
profildcticas para TEV en los pacientes hospitalizados en el Instituto nacional de Enfermedades
Respiratorias durante los meses de mayo a julio del 2006 se realizo el presente estudio
descriptivo, transversal y prospectivo incluyendo de forma consecutiva todo paciente
hospitalizado en los servicios de cirugia cardiotoracica y neumologia adultos que tuvieran al
menos 3 dias de hospitalizacion, fueran mayores de edad y desearan participar respondiendo
las preguntas del investigador, excluyéndose aquellos pacientes cuyo diagndstico de ingreso
fuera TEV en cualquiera de sus variantes y que se encontraran recibiendo tratamiento
anticoagulante.

La obtencion de ios datos se realiz0 mediante la revision del expediente clinico, las
indicaciones medicas y la exploracion fisica, registrandose en una hoja especial destinada para
este fin que incluye los factores de riesgo aceptados para TEV asi como las medidas
profilacticas aceptadas como efectivas actualmente (anexo 1). Los factores de riesgo
consistieron en la edad, que se dividia a su vez en 3 gripos dando una puntuacion de riesgo
mas alta segin aumentaba la misma, iniciandose a partir de 41 afos hasta los 60, de 61 a 70
afios y mayores de 71 afios. Otros factores de riesgo considerados fueron el antecedente de
tromboembolismo previo, al que se le asignaron 3 puntos, la inmovilizacion previa a la
hospitalizacion, que se anticipara reposo en cama por mas de 3 dias, la presencia de obesidad o
varices asi como los diagnodsticos de enfermedad pulmonar obstructiva cronica, el infarto
agudo dc miocardio, la presencia de una infeccion grave, neoplasias en cualquier sitio y demis
factores presentes en la hoja de recoleccidn de datos. A todos estos factores se les asignd el
valor de 1 punto en la escala de estratificacion de riesgo final. De acuerdo a los puntos

obtenidos se clasificaron en escalas de riesgo consideradas come de bajo riesgo si presentaba



menos de 2 factores, riesgo moderado con 2 a 4 factores, rigsgo alto con 4 a 6 factores y como
de muy alto riesgo con la presencia de 6 factores c-a mas.

Al ser un estudio de prevalencia se tomo en cuenta a todos los pacientes hospitalizados en
los servicios antes mencionados durante el periodo de estudio.

Se realizd estadistica descriptiva para cada una de las variables. Para las continuas se
utilizaron promedios y desviacion estindar, o mo;:la y mediana dependiendo de su distribucion.
La prevalencia se determind de acuerdo a la proporcion de sujetos que tienen los factores de
riesgo y se clasificaron utilizando las categorias de riesgo mencionadas en el Consenso
Mexicano sobre Enfermedad Tromboembolica Venosa. Para el andlisis se utilizé el paquete

estadistico STATA 8.0.



RESULTADOS

Se incluyeron en total 174 pacientes, 89 hombre (51%) y 85 mujeres (49%), la edad
promedio fue de 52 afios (min. /méx. 18/91). La media de estancia fue de 11 dias (min. /méx.
3 /38). La forma de ingreso mas frecuentes fue a través del servicio de urgencias con 61% de
los casos, el resto fue a través del servicio de Consulta Externa (Tabla 1). Los pacientes
incluidos correspondientes a cada servicio clinico-se muestran en la tabla 2.

Los diagnésticos principales por orden de frecuencia fueron céncer, neumopatia
intersticial difusa, asma, neumonia adquirida en la comunidad, tuberculosis, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica e infeccion por VIH/SIDA (tabla 3)

El numero de factores de riesgo presentes en cada paciente se enumeran en la tabla 4, de la
que llama la atencidn que el 43% presentaba de 2 a 4 factores de riesgo y 52% presento més de
4 factores considerados de riesgo para TEV.

Los factores de riesgo encontrados con mas frecuencia fueron la edad, el reposo en
cama por mas de 3 dias, la presencia de varices, la obesidad, cirugia previa, inmovilizacion
reciente, la insuficiencia cardiaca congestiva, la enfermedad pulmonar obstructiva crnica, la
presencia de edema de extremidades inferiores, las neoplasias asi como las infecciones graves
(Tabla 5).

De acuerdo a los factores de riesgo presentes y en concordancia con lo recomendado por el
consenso mexicano para el diagnostico y tratamiento de la enfermedad tromboembolica
venosa, los pacientes catalogados como de riesgo bajo representaron el 5% de la muestra, de
riesgo moderado 43%, de riesgo alto 30% y de muy alto riesgo el 22%, dando en total 95% de

pacientes que deberian recibir algun tipo de profilaxis antitrombética (Tabla 5)



Del total de la muestra, el 60% no recibia ninguna forma de profilaxis, el 23% recibio
heparina fraccionada, 14% heparina no fraccionada, a el 2% se le indico medias eldsticas y solo
tenian alguna contraindicacion el 1% de los pacientes.

De acuerdo a la estratificacion de riesgo, los pacientes con riesgo bajo recibieron heparina
fraccionada el 12%, heparina no fraccionada el 13% y no recibieron ningin tipo de profilaxis
el 75%: En cuanto a la categoria de riesgo moderado el 20% heparina fraccionada, el 11%
heparina no fraccionada, 4% medias elasticas y 65% no recibieron ningun tipo de profilaxis.
Con una tendencia parecida se encontré al grupo de riesgo alto, de los cuales no recibian
ningun tipo de profilaxis el 65%, heparina fraccionada 20%, heparina no fraccionada 13% y
estaba contraindicado en 2% de los pacientes en la muestra. Los pacientes en categoria de
riesgo muy alto 35% recibieron heparina ﬁ'accio;mda, 21% heparina no fraccionada y el 44%
no recibia ninguna forma de profilaxis (tabla 6). Las indicaciones de profilaxis de acuerdo al

servicio en que se encontraban hospitalizados los pacientes se muestran en la tabla 7.



DISCUSION
Son diferentes y variados los estudios que se han realizado con el intento de determinar los
factores que predisponen al paciente hospitalizados a sufrir un evento tromboembolico venoso
&5, 24, 2329) pero pocos han sido realizados en paciente con patologias no quirtrgicas y
respiratorias. Sabemos que los factores de riesgo estudiados en este tipo de pacientes son muy
frecuentes, por tal motivo decidimos en el presente trabajo demostrar objetivamente dicha
frecuencia, con la intencion de darle mayor precisién a un fenémeno que prevalece en este
grupo de enfermos y de esta forma hacer consciente la necesidad de indicar la prevencion
adecuada.
En nuestro estudio, donde se incluyeron enfermos con patologia respiratoria, que por si sola
se considera factor de riesgo para desarrollar un evento de TEV (en especial aquellos que
‘ padecen EPOC, una infeccién grave, NID y céancer), se encontré que hasta el 95% de los
estudiados presentaban mas de 4 factores de riesgo, correspondiendo a los grupos de moderado
a muy alto riesgo. Los mas importantes fueron el reposo en cama por mas de 3 dias (98%), la
inmovilizacion reciente (63%), la presencia de-varices (28%), alguna infecciéon importante
(25%), el edema de extremidades (25%), cancer en algin sitio (21%) y la insuficiencia
cardiaca congestiva venosa (21%). Los criterios utilizados para definir un caso con factores de
riesgo para TEV consideramos que son validos, ya que se han tomado de diferentes estudios
publicados y que han demostrado estar mas frecuentemente presentes en los casos que han
presentado un evento de TEP.
Estudios previamente realizados en el Instituto Nacional de Cardiologia, en el Hospital
General de México y en el Centro Medico Nacional de Occidente del Seguro Social llevados a
cabo con el mismo fin en paciente con patologias principalmente quirurgicas, se ha encontrado

que la poblacion que presenta mas de 4 factores de riesgo representa entre el 60 y 80%, lo que
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coloca a nuestros pacientes en una posicion de riesgo al menos equiparable con estos. Mas
recientemente, en el re-analisis de un estudio realizado para determinar la eficacia de diferentes

medidas de profilaxis®”

se encontrd que la edad mayor de 75 afios, el antecedente de cancer, la
presencia de una enfermedad infecciosa aguda.y un evento de TEV previo representaban
factores de riesgo independientes para presentar un evento de TEV. Dichos factores de riesgo
estuvieron presentes en nuestra poblacion encuestada en el 18, 21, 26 y 8 por ciento
respectivamente. En algunos estudios se ha considerado el solo antecedente de hospitalizacion
como el factor que puede explicar hasta el 50% de los casos de TEV en la comunidad,
probablemente como consecuencia del reposo, aun el relativo, sumado a la patologia que
ocasiono la hospitalizacion (29). El reposo por mas de 3 dias y la inmovilizacion previa son dos
de los factores mas encontrados en nuestra muestra.

Los principales; diagnosticos encontrados refléjan la poblacion que se atiende en nuestro
instituto, ya que de los 174 pacientes el 59.5% presento un padecimiento neumologico,
superados solo por la presencia de cancer en algun sitio, que podria ser bien primario pulmonar
o metastatico. Entre los mas importantes fueron la neumopatia intersticial difusa (12%), asma
(8%), neumonia adquirida en la comunidad (7.5%), tuberculosis y sus complicaciones (7%),
empiema y EPOC. Un denominador comun en dichos pacientes es la falla respiratoria como
son en los casos de NID y EPOC, que aunque no son considerados factores de riesgo
independientes (1), probablemente condicionen la inmovilizacion previa asi como la
hipertension arterial pulmonar, con el desarml-lo de insuficiencia congestiva y edema de
miembros pélvicos, que actuaran en conjunto para aumentar las probabilidades de presentar un
evento de :FEV. Una poblacion con caracteristicas especiales es la compuesta por los pacientes

con infeccion por VIH/SIDA con complicaciones respiratorias, los cuales se encuentran con

varios factores de riesgo, siendo necesario un analisis independiente en dichos pacientes.
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Es de resaltar que del total de pacientes (174), el 95% se encontr6 en el grupo de riesgo
moderado a muy alto, pero mas importante es que el 52% de los mismo se encontraba en el
grupo de alto a muy alto riesgo y solo recibia algun tipo de medida profilactica el 40% de los
mismos, datos concordantes con los estudios antes mencionados donde se reportan medidas
profilacticas en 23 a 40% de los pacientes cnt;uestadoa De las medidas profildcticas mas
utilizadas encontramos que la mds frecuente fue la heparina de bajo peso molecular, la
recibian el 23% de los pacientes a dosis muy heterogéneas, que podian ir desde 20mg por via
subcutdnea cada 24 horas hasta 80mg subcutdnea cada 24 horas. La menos utilizada fue la
heparina no fraccionada en 14% de los pacientes y las medias elasticas compresivas en 3%. Un
metaandlisis realizado en el afio 2001, comparando la heparina no fraccionada con la heparina
fraccionada concluyo que el uso de ambas es una medida benéfica para prevenir los eventos de
TEV, sin diferencias significativas a excepcion de un menor riesgo de hemorragia en el grupo
de heparina de bajo peso molecular 30). Actualmente, el vendaje de miembros inferiores no se
considera una medida profiléctica antitrombotica ®® y las dosis menores a 40mg subcuténea (o
su equivalente) de heparina no fraccionada es comparable a no aplicar nada %,

Estudios previos han destacado la importancia de la profilaxis en el paciente hospitalizado y
que el no reconocer los factores de riesgo para TEV conduce a una falta de apego a las guias
internacionales para su prevencion y un aumento en los casos de TEV 32). Esto ha llevado a
algunas instituciones a desarrollar sistemas computarizados de alerta, con lo que han logrado
una marcada disminucion en la tasa de TVP y EP en los pacientes hospitalizados con factores
de riesgo (33).

Este estudio nos ofrece un diagnostico puntual de un problema prevalente en nuestra
institucién y que tiene solucién, ya que puede constituir el punto de partida para implementar

las medidas necesarias para la correcta utilizacion de la profilaxis antitrombotica, patologia que
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como ya mencionamos, es responsable de una alta morbilidad y mortalidad sobre todo en
enfermos como los que se han estudiado en esta muestra. El seguimiento a este trabajo sera

validar el indice de medicion utilizada mediante estudios disefiados para tal fin.
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CONCLUSIONES_

Los factores de riesgo mas frecuentes observados en nuestro estudio en pacientes con
patologia respiratoria fueron: el reposo en cama por mas de 3 dias, la inmovilizacion reciente,
la presencia de varices, infeccion importante, el edema de extremidades, las neoplasias, la
insuficiencia cardiaca congestiva venosa y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

La gran mayoria de los pacientes encuestados se encontraron con riesgo de moderado a muy
alto, siendo mayor el grupo de riesgo moderado (43%). El sesenta por ciento de los pacientes
no recibia ninguna medida profilactica antitrombotica

La medida profilactica mas utilizada fue la heparina fraccionada a dosis muy variable y en
muchas de las veces suboptima. El analisis por los diversos servicios en donde se atendieron a
los pacientes incluidos en el presente estudio demuestra que no existe una sistematizacion para
la indicacién de profilaxis antitrombdtica.

Los resultados obtenidos demuestran que los factores de riesgo son evidentes en los
pacientes hospitalizados con patologia respiraton:ia y que las medidas de prevencion resultan
insuficientes, por lo que no debemos subestimar la magnitud de los fenémenos

tromboembdlicos y sus efectos obre la mortalidad y la morbilidad.
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TABLAS

Tabla A. Riesgo de TEV en pacientes quirurgicos

Riesgo bajo

Riesgo nioderado

Riesgo alto

Riesgo muy alto

Cirugia menor en < 40
aios sin factores de riesgo

Cirugia mayor o menor,
40-60 afios sin otros
factores de riesgo.
Cirugia mayor en <40 afios
sin factores de riesgo.
Cirugia menor en pacientes
con factores de riesgo.

Cirugia mayor, >60 afios
sin otros factores de
riesgo.

Cirugia mayor, 40-60
afos, con otros factores de
riesgo.

IAM y otros factores de
riesgo

Cirugia mayor, >40 afios
con antecedentes de TEV,
neoplasia o trombofilia.
Cirugia ortopédica
EVC

Tabla B. Riesgo atribuible a la poblacidén con factores de riesgo independientes para TEV (Arch Intern Med

2002:162:1254)

Consenso ACCP 19

FACTOR DE RIESGO RIESGO ATRIBUIBLE | IC DE 95%
Hospitalizacion o residencia en asilo 58.8 53.4-64.2
hospitalizacion con cirugia 23.8 20.3-27.3
hospitalizacion sin cirugia 21.5 17.3-25
Residencia en asilo 13.3 9.9-16.8
Cancer 18 13.4-22.6
Con quimioterapia 6.4 3.9-9
Sin quimioterapia 11.6 7.6-15
Trauma 12 9.0-14.2
Insuficiencia cardiaca 9.5 3.3-15.8
Catéter central 9.1 5.7-12.6
Enfermedad neurolégica con paresias 6.1 3.5-10.2
Trombosis venosa superficial previa 54 3.0-7.7
Venas varicosas 0 0-10.2
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Tabla 1. Cara sticas ge

GENERO n %
Hombres 89 49
Mujeres 85 51
PROCEDENCIA
Urgencias 107 61
Consulta Externa 67 39
EDAD (aiios)
52 DE 18
ESTANCIA (dias)
11 DE 8
abla 2. Paci ui
Servicio N . %
A 32 18
B 19 11
c 43 25
D 23 13
E 31 ’ 18
F 15 9
G 11 6
Total 174 100
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TABLA 3.

COS MAS FRECUENTES

DIAGNOSTICO n %
ICancer 35 20
NID 21 12
iAsma 14 8
NAC 13 7.5
Th. 13 7.5
Empiema 1 6.5
EPOC 10 6
Derrame pleural 9 5
\VIH/SIDA 8 4
Estenosis traqueal 6 3
\IAbsceso pulmonar 4 2
Neumotorax 4 2
Bronquiectasias 2 1
Otras 24 15.5
TOTAL 174 100
Tabla 4. Numero de factores de riesgo y categoria por paciente
No FACTORES CATEGORIA DE n %
RIESGO
0a1 BAJO 8 5
2a4 MODERADO 75 43
4a6 ALTO 52 30
Mas de 5 MUY ALTO 39 22
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Tabla 5. FACTORES D

FACTORES n %
Reposo en cama >3 dias 172 98
Inmovilizacion reciente : 110 63
\Varices 49 28
Infeccion importante 46 26
Edema de extremidades 44 25
ICancer 37 21
ICCV 37 21
EPOC 28 16
Obesidad 24 14
Cirugia previa 25 14
TEV previo 13 8
IAM 4 2
Trauma 5 3
\Viaje en auto o avion >4hr 2 1
Fractura de pelvis o hueso largo 2 1

TABLA 6. TRATAMIENTO DE ACUERDO AL RIESGO

PROFILAXIS RIESGO BAJO | MgllJEESRGA%O RIESGO ALTO |RIESGO MUY ALTO
Sin profilaxis 6 (74%) 49 (65%) 33 (65%) 17 (44%)
Heparina fraccionada 1(13%) 15 (20%) 10 (20%) 14 (36%)
Heparina no fraccionada 1(13%) 8 (10%) 8 (13%) 8 (20%)
Medias elasticas 0 ‘3 (5%) 0 0
Compresion intermitente 0 0 0 0
Otras 0 0 0 0
Contraindicado 0 0 1 (2%) 0
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TABLA 7. PROFILAXIS UTILIZADA POR SERVICIO

PROFILAXIS SERVICIO | SERVICIO | SERVICIO | SERVICIO | SERVICIO | SERVICIO | SERVICIO

UTILIZADA A B C D E F G
Heparina fraccionada 8(23%) | 3(17%) | "3(7%) 6(26%) | 18 (58%) | 2(13%) 0
Heparina no fraccionada | 5(13%) | 3(17%) | 10(21%) | 3(13%) | 3(10%) | 13(87%) | 1(9%)
Medias elasticas 0 0 0 0 0 0 3(27%)
Compresion intermitente 0 0 0 0 0 0 0
Ninguna 19 (64%) | 11(55%) | 30(72%) | 14 (61%) | 10 (32%) 0 7 (63%)
Contraindicacion 2 (11%) 0 0 0 0 0
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ANEXOS

ANEXO 1.- Factores de riesqo para TEV y estratificacion sugerida

(Cirugia y cirujanos 2000; 68[S6] S1-30)

Marque los factores de riesgo, tiene valor de 1 segun se indica:
___Edad: 41 a 60 aiios (1 factor)
61 a 70 aiios (2 factores)
Mas de 71 aiios (3 factores)

Se anticipa reposo en cama mayor de 3 dias
Historia de embolismo pulmonar o TVP (3 factores)
Venas varicosas
.___Obesidad (>30kg/m2 IMC)
Cirugia previa
Inmovilizacién reciente
Infarto agudo de miocardio
Insuficiencia congestiva venosa
Accidente vascular cerebral
Infusidn de cristaloides (>5Its en 24hrs)
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Traumatismo
Viaje en auto o avion (>4hrs) en la dltima semana -
Fractura de pelvis o huesos largos
Edema de piernas, ulceras, estasis
Neoplasia
___Embarazo o puerperio
__Enfermedad intestinal inflamatoria
__Infeccion severa
___Ingesta de hormonas:

Cual

Dosis____
__ Estado hipercoagulantes

Congénito

Adquirido

L]

Riesgo bajo 0-1 factor
Riesgo moderado 2 a 4 factores
Riesgo alto 4 a 6 factores
Riesgo muy alto mas de 6 factores

Favor de anotar la modalidad terapéutica seguida

Medias elasticas ( ) Medias elasticas mas compresion ( ) Heparina no fraccionada ( )

Heparina bajo peso molecular ( ) MNo profilaxis ( ) Otras

Contraindicacion
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Anexo 2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad/ Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto
Tiempo ‘

Planeacion | XXXXX | XXXXX

Diseiio XXXXXX | XXXXXX

Autorizacién XXXXXX

Revision XXXXXX

Ejecucion XXXXXX [ XXXXXX

Analisis XXXXXX
Presentaciéon
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