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RESUMEN

NIVELES DE RIESGO DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA Y SURELACION CON LA
TROMBOPROFILAXIS EN PACIENTES DE LOS SERVICIOS QUIRUGICOS

Objetivo: Determinar el nivel de riesgo de Trombosis Venosa Profunda y el tipo de tromboprofilaxis

gue reciben los pacientes quirargicos.

Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional, transversal y comparativo, realizado en el
espacio comprenclido entre los meses de Marzo y Octubre del c.2010, aplicéndose cuestionario
disefiado ex pro{eso, deacuerdo a los factores de riesgo de TVP de las gulas internacionales del
ACCP C2008, a pacientes de servicios qguirargicos del Hospital de Especialiclacles Dr. Antonio Fraga
Mouret, del Centro Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social. Los datos se

analizaron, mediante estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion.

Resultados: Se aplicé el cuestionario a un total de D00 pacientes, 220 mujeres (4D.2%) y 274
hombres (54.89%). 26 Pacientes con riesgo muy alto (529%), 182 con riesgo alto (36.4%) y 202 con
riesgo moderado (98.4%). 380 con profilaxis (76%), 56 (11.2%) mas de 1 profilaxis, y 120 pacientes
(24%) ningin tipo de profilaxis. De todos los pacientes, solo 11 (22%), tuvo evidencia clinica de
TVP mediante Test de Wells, que se corroboré mediante USG doppler déplex.

Conclusiones: Las medidas de tromboprofilaxis de nuestra institucién se encuentran por debajo de
los estandares internacionales, resultando insuficientes para garantizar la proteccién contra la
enfermedad tromboembolica venosa. Solo el 112% de los pacientes reciben pro{ilaxis adecuada
segun las Guias internacionales del ACCP 2008, comparacla con el estudio mexicano de 1500
pacientes a quienes solo se aplicé en 3% mas de un método. Recomendamos establecer un
programa de clasificacién de los pacientes quirdrgicos en grupos de riesgo de ETV y supervisar la

administracién adecuada de la trom]oopyofilaxis para la prevencion de ETV.

Palabras clave: Enfermedad tromboembélica venosa, trombosis venosa profuncla, trombopro{ilaxis.




ABSTRACT

RELATIONSHIP BETWEEN DVT RISK LEVEL AND THROMBOPROPHYLAXIS IN SURGICAL
PATIENTS

Objective: To determine the deep vein thrombosis risk level and the type of prophylaxis surgical patients are

receiving.

Methods and Materials: We present a prospective, observational, transverse and comparative
study, being held between March and October 2010, applying the questionnaire designed ex
profeso, to patients in the surgical departments of Hospital de Especialidades Dr. Antonio Fraga
Mouret, of Centro Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social. Including DVT
risk factors form the ACCP International Guidelines2008. Statystical Analysis, by descriptional

statistics and central tendency and dispersion measurements.

Results: The questionnaire was applied to a total of 500 patients , 220 female (49.2%) and 274
males(D4.8%). 26 patients with very high risk (9.2%), 182 high risk (36.4%), and 2902 moderate
risk (084%). 380 with prophylaxis (76 %), 50 (112%) more than 1 prophylaxis, and 120 (24 %)
patients none.11(2.2%) patients had DVT clinical evidence by means of Wells test, confirmed by

Doppler diplex ultrasound.

Conclusions: Trombophylaxis methods at our institution, are way low international standards,
becoming not enough, to guarantee protection against Thromboembolism . Only 112% of patients
are receiving adequate prophylaxis according the ACCP international Guidelines 2008, compared
with the other mexican study (1500 patients) whom only applied more than 1 method in 3% of their
patients. We recommend to establish a clasification into ETE risk groups and to supervise the

optimal administration of throm]ooprophqlaxis, for the ETE prevention.

Key words: Venous thromboembolic disease, deep vein thrombosis, thromboprophylaxis.




ANTECEDENTES

La enfermedad Tromboembélica o Tromboembolismo venoso (TEV), abarca DOS 2 entidades
clinicas, Trombosis Venosa Profunda (TVP) y Tromboembolia Pulmonar (TEP). Estudios de hace mas

de 20 afios encontraron que los rangos de TEV asintomatico en pacientes sometidos a
procedimientos de cirugia general sin tromboprofilaxis variaron entre 1D y 30% mientras que los
valores de TEP fatal variaron entre 0.2 y 09% 123 Fl riesgo actual de TEV en pacientes quiriargicos
es incierto debido a gue ya no se realizan estudios sin trom]oopyofilaxis. Los factores gue tienden a
reducir el riesgo de TEV en pacientes hospitalizados inclugen mejorias en el cuidado perioperatorio
general, movilizacién répicla y el mayox uso de anestesia yegional y troml)opro{ilaxis. De Cualquier
modo, procedimientos mas extensos, pacientes mayores y mas enfermos, el uso de guimioterapia
perioperatoria y estancias mas cortas en el hospital con duraciones mas cortas de tromboprofilaxis,

poclrian elevarel riesgo de TEV en pacientes de cirugla 8eneral.

El tipo de cirugia es el determinante primario del riesgo de TEV, la mayoria de los individuos
sometidos a cirugia ambulatoria tienen bajas posibilidades de TEV, factores adicionales que afectan
el riesgo de TEV inclugen los siguientes 28,9, Riesgos tradicionales como el cancer, TEV previo,
o]oesidad, movilizacién tardia, edad avanzada, como factor independiente de TEV, tipo de anestesia:
en ausencia de tromboprofilaxis farmacolégica el riesgo de TEV es menor posterior a anestesia
espinal/ epidural que después de anestesia general, este efecto protector es menos aparente cuando
se usa la tromboprofilaxis farmacolégica, duracién de la cirugia, e infeccién postoperatoria. Basados

10-14

en los resultados de numerosos estudios clinicos aleatorizados y meta andlisis , el uso rutinario de

trom]:)oprofilaxis se recomienda posterior a proceclimientos guiriirgicos mayores . Tanto la Heparina
de Bajo Peso Molecular (HBPM) y la Heparina No Fraccionada (HNF), reducen el riesgo de
Trombosis Venosa Profunda (TVP) asintomatica y TEV sintomatico en al menos 60% de pacientes
de cirugia general comparacla con No troml)opro{ilaxis. Un meta andlisis de 40 estudios clinicos

15

aleatorizados en cirugla 8ene1’al gue compara]aa troml)oprofilaxis con HNF con No

trom]:)oprofilaxis o place]oo demostré reduccion significativa enlaTVP de 22a 9%, y de20a13%




para TEP sintomatico, TEP fatal de 08 a 03% vy una mortalidad total de 42 a 52%.

Trombopro{ilaxis con [INF se asocié a un peguernio incremento en los valores de eventos de sangrado
del 58 al59% la mayor parte fueron no significativos. Otro meta andlisis © encontré gue las HBPM
reducen el riesgo de TEV asintomatico y TEV Sintomatico en 70% comparado con NO
tromboprofilaxis. Cuando se compararon directamente la HINF y la HBPM ningin estudio demostrd
diferencia significativa en los valores de TEV sintomatico. En pacientes de cirugia general de alto
riesgo, dosis mas altas de HBPM proporcionan mayor proteccion que dosis menores de la misma. Dos

2,16

meta andlisis reportaron eficacia similar para HNF y HBPM y encontraron diferencias en las

cifras de sangrado que tueron dependientes de la dosis de HBPM utilizada. Una revisién sistematica

17 reporté una reduccién significativa del 52% en las cifras de TVP con el uso de compresion

8rac1uac1a (13%) comprado con No trom]ooprofilaxis (97%). La trombopyo{ilaxis con CNI
(Compresién Neumatica Intermitente) puede reducir la incidencia de TVP en pacientes de cirugia
8eneral a una extensién similar qgue HNE. Aunque el riesgo de TVP postoperatorio es mayor dentro
dela primera y segunda semanas clespués dela cirugia 8eneral, las complicaciones TEV inclug endo
TEP fatal pueden ocurrir posteriormente. El estudio ENOX-ACAN I 8, doble ciego, multicéntrico
en 322 pacientes sometidos a cirugla por cancer abdominal o pélvico compararon la administracién
de enoxaparina a 40 mg,/d durante un promedio de 9 dias o0 28 dias. Se realizé venografia de rutina
entre los dias 2D y 31 mostrando reduccién signi{icativa en las cifras de TVP con la pyofilaxis
prolongada. En conclusién, entre los pacientes sometidos a procedimientos de cirugia mayor, se
recomienda fuertemente tromboprofilaxis de rutina 10, Los métodos mecanicos profilacticos
(Medias de Compresién Graduada (GCS) y Compresién Neumatica Intermitente (CNI) también
reducen las cifras de TVP y deben considerarse para pacientes que estdn en riesgo particularmente
alto de sangrado. La tromboprofilaxis con HBPM durante 2-3 semanas posterior al egreso, reduce la
incidencia de TVP asintomatica en pacientes con cirugia de cancer comparado con tromboprofilaxis
con HBPM suspendida durante el egreso.
En Cirugia vascular: La mayoria de los pacientes sometidos a cirugia vascular, rutinariamente
reciben agentes antitrombéticos incluyendo heparinas o dextran, que se administran antes del
pinzamiento, e inhibidores plaquetarios como aspirina o clopidogrel 19, con la finalidad de prevenir
la oclusién posterior a reconstruccién vascular. La TVP asintomatica se ha reportado en 13 al 25%
de pacientes clespués de cirugia vascular si no se usa troml:)opro{ilaxis especifica 10.20, La incidencia
de TEV sintomatico dentro de los 5 meses posteriores a cirugia mayor fue 17 a 28% en un estudio

basado en la poblacién 2! de 16 millones de pacientes quirtirgicos. Se reporté TEV sintomético en




solamente 0.9% de pacientes los 30 dias posteriores a bypass de la extremidad inferior o reparacién
de aneurisma aértico abdominal. La reparacién del aneurisma aértico o el bypass aorto- femoral
parecen conferir un riesgo mayor de TVP gue el bgpass femoro-distal. Existen 4 estudios clinicos 22-
2 de profilaxis contra TEV posterior a cirugia arterial. Todos los pacientes recibieron heparina [V
durante el procedimiento. El primer estudio comparé HNF 2 veces al dia contra placebo en 49
pacientes sometidos a cirugia de bifurcacién aértica electiva. Se detecté TVP en 24% de los que
recibieron placel)o y 4% de los gue recibieron HNF usando Ultrasonido como la pruel)a de
screening para TVP (confiymaclo por venogra{ia si fuera positivo). De cualquier modo, el sangrado
clinico, fue significativamente mayor en aquellos que recibieron HNF, conduciendo a terminacién
prematura del estudio. Un segundo estudio con solamente 43 pacientes no se encontré beneficio en
la HNF sobre No tromboprofilaxis. En el tercer estudio 100 pacientes fueron sometidos a cirugia
adrtica se aleatorizaron para HNF mas GCS o No tromboprofilaxis. Se detecté TVP en 2% de los
pacientes en ambos grupos usando Ultrasonido Doppler (USG D) El estudio final comparo HNF
7,500 U bid, con enoxaparina 40 mg/ d, cada uno administrado durante 2 dias entre los 233
pacientes sometidos a reconstruccién aértica o Infrainguinal. USG D entre los dias 7 y 10 mostré6 TVP
en 4y 8% de los pacientes, respectivamente (no estadisticamente significativo). Sangrado mayoy
ocurrié en 2% de pacientes en ambos grupos. Por las siguientes razones no se recomienta el uso
rutinario de trom]oopyofilaxis en pacientes de cirugla vascular. 1) El riesgo de TEV parece ser
relativamente mas bajo en la cirugia vascular contemporénea, 2) La mayoria de los pacientes
vasculares reciben anticoagulante intraoperatorio y antiplaguetario postoperatorio, y 3) Los
resultados del nimero limitado de pacientes de los estudios de tromboprofilaxis no proporcionan
evidencia gue los beneficios de la troml)opro{ilaxis para TEV sobrepasen los efectos adversos. Los
cirujanos han propuesto tomar decisiones de tromboprofilaxis para TEV basados en los factores de
riesgo individuales para cada paciente o en las politicas locales del hospital. Si se considera gue la
troml)oprofilaxis es apropiacla para el paciente sometido a cirugla vascular, recomendamos el uso de
HBPM, HNF o fondaparinux por largo tiempo basados en la efectividad de estos agentes en cirugia

general.

n Cirugia uroldgica, e es una de las complicaciones no quirirgicas posterior a procedimientos
En Ci 1 1 TEV del pl g post P d t

urolégicos con cifras de TEV sintomatico entre 1-5% 1082027 1 o5 factores de riesgo de TEV en estos
pacientes, incluyen edad avanzada, malignidad, procedimientos abiertos (vs transuretrales), cirugla

pélvica con o sin diseccién ganglionar y el uso de la posicién de litotomia intraoperatoria. La mayor




parte de la informacién acerca de TVE y su prevencion se ha derivado de pacientes sometidos a
prostatectomia abierta. Solo identificamos un estudio clinico en tromboprofilaxis urolégica,
pul)licaclo hace 2 décadas con criterios 111etoc10168icos minimos. El sangraclo es de particular
importancia en la cirugia urolégica especialmente posterior a prostatectomia, para pacientes
sometidos a proceclimientos transuretrales y laparoscépicos el riesgo de TVE es l)ajo, y el uso de
anticoagulantes profilacticos puede incrementar el riesgo de sangrado. El uso rutinario de
tromboprofilxis se recomienda para procedimientos abiertos como prostatectomia radical,

cistectomia o nefrectomia, HNF, HBPM, fondaparinux, compresion elastica y CNL

En pacientes de Cirugia Espinal, los riesgos de TEV son edad avanzada, TEV previo, cirugia previa,
malignidad, procedimiento prolongado o movilidad postoperatoria, sin embargo por el tipo de
pacinte y la carencia de datos no se pueden hacer recomendaciones firmes en este tipo de pacientes.
Sin embargo para pacientes sometidos a cirugia Espinal electiva sin otros factores de riesgo se
sugiere tinicamente deambulacion temprana y frecuente, en pacientes con factores de riesgo
adicionales, se recomienda HBPM o uso de compresion neumatica optima, y en pacinetes com
multiples factores de riesgo, se recomienda la combinacién de método farmacolégico con mecanico.
Los pacientes de neurocirugia, se consideran en riesgo moderado de TEV postoperatorio y requieren
trom]:)oprofilaxis 0 1a cirugla intracraneal (vs espinal), malignidad, proceclimientos prolongaclos,
debilidad de las piernas, y edad avanzada han demostrado incrementar la incidencia de TEV en
estos pacientes 10-47- Los pacientes con tumores cerebrales malignos estan en riesgo particularmente
alto de TEV, tanto perioperatoriamente como durante el seguimiento 47 48 En un estudio de 264
pacientes con gliomas*® 31% tuvieron TVP sintomética, confirmada por flebografia dentro de las
primeras D semanas de la cirugla. Las recomendaciones basadas en evidencia para este tipo de
pacientes son las siguientes, uso perioperatorio de compresién neumdtica intermitente, uso
perioperatorio de HBPM, o HNF, asi como la tom]oropro{ilaxis mecénica. Los 2 mas 8randes estudios
5051 gp pacientes neuroquirtrgicos conpararon tromboprofilaxis con compresién elastica sola con la
combinacién de compresién y HBPM, iniciada postoperatoriamente. Ambos estudios encontraron
una reduccién en el riesgo de TVP cuando se administré tromboprofilaxis combinada. Un estudio

52 sometidos a craneotomia con tromboprofilaxis con

piloto aleatorizado de 100 pacientes
compresién neumatica mas [INF a D000 Ul SC, compresién neumatica mas dalteparina a 25000 Ul
SC, iniciados previo a la cirugia, todos los pacientes sometidos a DUS de rutina después de la

semana de la cirugia.




Clasificacién de TVP por grupos de riesgo

Los parametros de clasificacién de pacientes segiin el riesgo de ETV que presentan, estan
claramente descritos y aceptados; en el consenso del ACCP 2004 10,

Riesgo bajo: pacientes sometidos a cirugia menor no complicada, menores de 40 afios y sin otros
factores de riesgo. En estos pacientes se ha descrito una incidencia de 2% para TVP de extremidad
inferior distal, 04% para TVP proximal, 02% para TEP y menos de 001% para TEP {fatal.
Estrategias profilacticas: deambulacién temprana y ninguna medida especifica 1°.

Riesgo moderado: pacientes entre 40 y 60 afios con algin procedimiento quirirgico, meno, sin otro
factor de riesgo conocido; o bien, menores de 40 afios con cirugla mayoy, sin otros factores de riesgo.
En estos pacientes se han informado incidencias de 10 a 20% de TVP distal, 2 a 4% de TVP
proximal, 1 a 2% de TEP y0la 04% de TEP fatal. Estrategias profilacticas: medias de compresién
graduada o compresién neumatica intermitente; o dosis baja de heparina no fraccionada o de
heparina de l)ajo peso molecular!.

Riesgo alto: pacientes mayores de 60 afios con cirugla mayoy, sin otros factores de riesgo; o pacientes
de 40 a 60 afios con cirugla mayor y otros factores de riesgo adicionales (TEV, cdnces o
hipercoagula]ailiclacl). La incidencia de TVP distal de 20 a 40%, 4a8% de TVP proximal, 2a4%
de TEP, y 04 a 1% para TEP fatal. Estrategia profilactica: Compresiéon neumatica intermitente o
dosis baja de l1eparina no fraccionada o heparina de ]aajo peso molecular!©.

Riesgo muy alto: pacientes con mﬁltiples factores de riesgo (111agores de 40 afios, cancer, IEV pyevio),
cirugia de cadera o rodilla, evento vascular cerebral o con lesién

de médula espinal; 40 a 80% de estos pacientes desarrolla TVP distal, 10 a 20% desarrolla TVP
proximal; 4 a 10% tienen TEP, y la TEP puede ser fatal en 02 a 5%. Estrategias profilacticas:
medias de compresién graduada + compresién neumética intermitente + alguna de las siguientes:
dosis l)aja de heparina no fraccionada, 11epayina de ]oajo peso molecular, dosis ajustacla de 11epa1/ina
ode 11eparina de ]oajo peso molecular o anticoagulantes orales!O.

Los criterios de Wells consisten en 11 puntos %.
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MATERIAL Y METODOS:

Se Realizé un estudio prospectivo, observacional, transversal, comparativo, abierto, en el espacio
comprendido entre los meses de Marzo y Noviembre del QOIO, aplicéndose cuestionario disefiado ex
pro{eso por los investigaclores a todos los pacientes de servicios guirargicos hospitalizaclos en el
Hospital de Especialidades Dr. Antonio Fraga Mouret, del Centro Médico Nacional La Raza,

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se incluyeron todos los pacientes sin distincién de género, mayores de edad, de servicios quirtirgicos,
Urologia, Neurocirugia, Coloproctologia, Cirugia General, Unidad de Transplante Renal, Cirugia
Reconstructiva, y Angiologia, del Hospital de Especialidades Dr. Antonio Fraga Mouret, del Centro
Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social, gue ingresen para cirugla
programada o de urgencia, con al menos un factor de riesgo para Enfermedad Tromboembélica

venosa.

Los criterios de no inclusiéon fueron: Pacientes con nivel de riesgo ]oajo para Enfermedad
Tromboemboélica Venosa, pacientes con incapacidad de contestar el Instrumento de captura de
datos (Cuestionario), pacientes con Apoyo mecénico ventilatorio, pacientes con hipoacusia bilateral

y pacientes que no aceptan participar en el estudio.

Se exclugeron los pacientes graves 11ospitalizaclos de servicios quirargicos, y pacientes no

guirirgicos .

El tamafio de la muestra fue por conveniencia, por lo gue no se requiere instrumento de seleccién de

muestra para importancia estadistica, D00 pacientes en total.

Se aplicé el cuestionario basado en los factores y niveles de riesgo para tromboembolismo venoso
del ACCP a todos los pacientes que cumplian con criterios de inclusién, analizando las variables:
Ciyugia, trauma, inmovilidad, paresia de la extremidad inferior, cdncer (activo u oculto), terapia de

Céncer (hormonal, guimioterapia, inhibidores de angiogénesis, raclioteyapia), compresion venosa
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(tumor, hematoma, anormalidad arterial), TEV previo, incremento dela eclacl, embarazo y el perioclo
posparto, anticonceptivos que contienen estrogenos o terapia de reemplazo, moduladores selectivos
de receptores de estrégenos, agentes estimulantes de eritropoyesis, enfermedad médica agucla,
enfermedad inflamatoria intestinal, Sindrome nefrético, desordenes mieloproli{erativos,
hemoglol)inuria paroxistica nocturna, obesidad, cateterismo venoso central, trombofilia hereditaria

o adquiricla.

Se realizé la concentraciéon de los datos mediante hoja de Microsoft Excel para la realizacién del

andlisis, mediante estadistica descriptiva y graficas.
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RESULTADOS.

Se aplicé el cuestionario a 500 pacientes, por conveniencia.

24 pacientes de CPyR, 76 de Angiologia, 00 de urologia, 72 de neurocirugia, 196 de cirugia
general, D6 de UTR, 16 de coloproctologia. (Grafica 1).

PACIENTES HOSPITALIZADOS

B UROLOGIA

E CIR GRAL

OCIR RECONS

B NEUROCIRUGIA
B TRANSPLANTE
O COLOPROCTO

B ANGIOLOGIA

Gréfica 1. Pacientes hospitalizados, incluidos para la aplicacién del cuestionario.

Estudio demogratico: 226 (452%) mujeres y 274 (45.8%) hombres (Grafica ).
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TROMBOPROFILAXIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

B Masc

EFem

Gréfica 2.226 mujeresy 274 hombres.

202 (584%) con riesgo rnocleraclo, 182 (364%) con riesgo alto, y 26 (5?%) con riesgo muy altode
ETV.

RIESGO DE TROMBOSIS EN 500 PACIENTES

B Moderado MEAIlto OMuy Alto

Gréfica 3.584% Riesgo Moderado, 56.4% Riesgoaltoy 52% Riesgo muy alto.

120 pacientes no tenian tromboprofilaxis, y D0 pacientes tenian mas de 1 (Gréfica 4).
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METODO DE TROMBOPROFILAXIS EN 500
PACIENTES

B UN SOLO METODO Q

B MAS DE UN METODO

OSIN METODO

Gréfica 4.120 pacientes sin tromboprofilaxis, 30 con més de un método.

‘ Riesgo deTVP por Servicio

Mod Alto Muyalto Total
Urolosia 56 18 6 60
Cirugia General 153 52 1 196
Ciruaia Reconstructiva 22 2 0 24
Neurocirugia 21 48 %) 2
Transplante renal 23 20 o) 56
Coloproctologia 12 4 0 16
Angiologia 25 48 ) 76
total 202 182 26 500

Tabla 1




TROMBOPROFILAXIS EN 500 PACIENTES

ECON

ESIN

Gréficad. 580 pacientes con algfm método y 120 sin Tromboprofilaxis

TROMBOPROFILAXIS

200
180
160
140
120
100

OSIN METODO
I MAS DE UN METODO
H UN SOLO METODO

SERVICIO

Gréfica 6. 14 de pacientes de Cirugia recostructiva, sin tromboprofilaxis y O mas de un método. 18 pacientes de
Angiologia sin pyo{ilaxis, 20 con mas de un método. De urologia 18 pacientes sin trom]oopyo{ilaxis, y 14 con mas de un
método. De Neurocirugia 28 pacientes sin método, y 4 con mas de 1. El 100% de los pacientes de Cirugia General con

algfm método de Trombopro{ilaxis, sin em])argo solo 14 con mas de 1 F1 100% de los pacientes de UTR no tuvieron

método de profilaxis. De coloproctologia 2 pacientes sin método y 4 con mas de 1.
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RIESGO DE TVP POR SERVICIO
QUIRURGICO

Angiologia
Coloproctologia
Transplante renal
Neurocirugia

Cirugia Reconstructiva
Cirugia General

Urologia

50

100
150 200

B Mod WAlto O Muy alto

GréficaT.

2 pacientes de CPyR con riesgo alto, sin tromboprofilaxis y 12 pacientes de riesgo moderado sin
tromboprofilaxis (Gréfica 8 y 0).

RIESGO DE TVP Y TROMBOPROFILAXIS APLICADA
Cirugia Reconstructiva

1 T MUY ALTO
0 EALTO

B Moderado

Gréfica 8. 2 pacientes con riesgo moderado, deambulacién indicada. 2 pacientes con riesgo alto, deambulacién

indicada.
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RIESGO DE TVP Y TROMBOPROFILAXIS NO APLICADA
Cirugia Reconstructiva
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Gréfica 9. 2, 4 y 2 pacientes de riesgo moderado, alto y muy alto respectivamente con indicacién de vendaje sin

aplicarlo.

10 pacientes de Angiologia con riesgo alto y 8 con riesgo moderado sin ningiin método, sin embargo
2 pacientes con riesgo muy alto, 10 pacientes con riesgo alto, y 8 pacientes con riesgo moderado

tuvieron mas de I método de profilaxis (Graficas 9 y 10).

RIESGO DE TVP Y TROMBOPROFILAXIS APLICADA
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Gréfica 9. 6 pacientes con FHINF, 4 pacientes con HBPM, 6 pacientes con Orales, 6 con vendaje y 14 deambulacién
indicada y aplicada de riesgo moderado. 10 pacientes con HNF, 6 pacientes con HBPM, 6 pacientes con Orales, 4 con
venclaje y 8 deambulacién indicada y aplicacla de riesgo alto. Y2 pacientes con riesgo muy alto y venclaje indicado y

aplicado.
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RIESGO DE TVP Y TROMBOPROFILAXIS NO APLICADA
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Gréfica10.6 pacientes con HNF y 2 con HBMP indicada yno aplicacla de riesgo moderado.

10 pacientes de urologia con riesgo alto, y 8 con riesgo moderado ningan método de pro{ilaxis, en
cambio 2 pacientes con riesgo muy alto, 8 pacientes con riesgo altoy 4 de riesgo moderado, tuvieron

mas de un método de profilaxis (Graficas 11 y 12).

RIESGO DE TVP Y TROMBOPROFILAXIS APLICADA
Urologia
25

15
10

OModerado BEALTO OMUY ALTO

Graética 11. De los pacientes de riesgo moderado 4 recibieron HBMP, 8 venclaje y 8 deambulacién. De los pacientes con
riesgo Alto 8 HBMP, 2 orales, 12 venclaje y 6 deambulacién.
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RIESGO DE TVP Y TROMBOPROFILAXIS NO
APLICADA
Urologia
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Gréfica 12. De riesgo moderado 2 pacientes con venclaje indicado pero no aplicaclo. De riesgo alto 2 de HBPM y 2 con

venclaje. Y2 pacientes con riesgo muy alto con HNF indicada pero no aplicacla.

En Neurocirugia 2 pacientes de riesgo muy alto, 12 de riesgo alto y 14 de riesgo moderado no

tuvieron métodos, sin embargo 2 pacientes de riesgo alto y 2 de riesgo moderado tuvieron mas de un

método de profilaxis (Gréficas 13 y 14).

RIESGO DE TVP Y TROMBOPROFILAXIS APLICADA

16
14
12
10
8
6
4
2
0
3
N
N Q?Vv % 5
8 N s S
o S ©
& ©
N \s
\)\z
Q
=
&

B Moderado EALTO OMUY ALTO

Gréfica 13. De los pacientes de riesgo moderado 2 con HBPM, 10 con venclaje y 2 con demabulacién. De 1 os de riesgo

alto 16 con vendaje y 2 con deambulacién. Y delos de riesgo muy alto?2 pacientes con orales.
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RIESGO DE TVP Y TROMBOPROFILAXIS NO APLICADA

O B N W b

B Moderado EALTO OMUY ALTO

Graétical4.De los pacientes de riesgo moderado 2 pacientes con vendaje no aplicaclo, y 2de riesgo alto.

En el servicio de Cirugia General Todos los pacientes tuvieron algfm método de pro{ilaxis, y solo O

pacientes de riesgo alto y 8 de riesgo moderado, tuvieron mas de un método (Gréficas 1D y 16).

RIESGO DE TVP Y TROMBOPROFILAXIS APLICADA
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Gréfica 15.18 pacientes con HBPM, 16 con venclaje y 38 deambulacién de riesgo moderado. 12 HBPM, 4 orales, 12

vendaje y 10 deambulacién con riesgo alto, y 4 pacientes con riesgo muy alto HBPM.
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RIESGO DE TVP Y TROMBOPROFILAXIS NO APLICADA
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Gréfica 16.De Riesgo moderado O pacientes con indicacién de HBPM sin aplicar, y 26 pacientes con venclaje indicado

no aplicaclo. Delos pacientes de riesgo alto 16 pacientes con venclaje indicado sin aplicarlo.

De los pacientes de UTR 14 pacientes de riesgo alto y 20 de riesgo moderado no tuvieron métodos de

profilaxis, y ningtin paciente tuvo mas de 1 método (Graficas 17 y 18).

RIESGO DE TVP Y TROMBOPROFILAXIS APLICADA
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Grafica17.8 pacientes con riesgo moderado con venclaje indicado y aplicaclo.
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RIESGO DE TVP Y TROMBOPROFILAXIS NO

APLICADA
8
7
6
5
2
3
2
1
0
S K
RS < S
& & & s
0\«
»®
s
Q

B Moderado HEALTO DOMUY ALTO

Gréfical9.8 pacientes con venclaje indicado no aplicaclo.

Por tltimo los pacientes de Coloproctologia 2 pacientes de riesgo moderado no tenia algin método,

y solo4 de riesgo moderado tuvo mas de (Gré{icas 20 y 91)

RIESGO DE TVP Y TROMBOPROFILAXIS APLICADA
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Gréfica 20. De los pacientes de riesgo moderado 8,4 y 2 con HBPM, venclaje y deambulacién indicada y aplicada. Y2

de riesgo alto con vendaje.
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RIESGO DE TVP Y TROMBOPROFILAXIS NO APLICADA

15
1
05
0

&

X

N & % 5
RS \ad \a S
& S ©
& S
) \s
0\/
Q
S
§

B Moderado BEALTO @O MUY ALTO

Gréfica 21.2 pacientes de riesgo moderado con venclaje indicado pero no aplicado.

11 pacientes con sospecha alta de ETV por criterios de Wells 2 de urologia, 4 de neurologia y D de

cirugia general. De los cuales 6 tenian mas de 2 métodos de profilaxis.
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DISCUSION:

La frecuencia anual de TVP en Estados Unidos es mayor a 5 millones de eventos y la incidencia de
TEP, mayor a 500,000 personas®>. La sobrevida posterior a una semana de ocurrido el evento es del
97% en los pacientes con TVP y solo el 59% de aquellos con TEP. La TEP conlleva una alta
mortalidad durante los primeros 30 minutos de instalado el cuadro, razén por la gue no hay tiempo
de establecer un tratamiento efectivo. La quinta parte de los pacientes sometidos a cirugia de
cualquier tipo y sin tromboprofilaxis presentan TVP distal asintomética, el 80% de estos trombos se
lisa espontdneamente. La insistencia en el uso més amplio de tromboprofilaxis se fundamenta en el
alta prevalencia de TVP en pacientes hospitalizados, la naturaleza clinicamente silente de la
enfermedad en la mayoria de los pacientes y el riesgo de una TEP#3. Debido a gue la primera
manifestaciéon de la TVP puede ser la TEP fatal, es totalmente inadecuado esperar a gue aparezcan
los sintomas o signos de estas enfermedades para aplicar medidas preventivas. La TVP no
diagnosticada y no tratada también induce una alta mortalidad a largo plazo, y predispone a
episodios futuros de TVP recurrente. Nuestro estudio ayudé a identificar los factores de riesgo y el
riesgo de Tromboembolismo Venoso, asl como la utilizacién de trom]ooprofilaxis, en los pacientes
guirtrgicos del Hospital de Especialidades Dr. Antonio Fraga Mouret IMSS aportando el
conocimiento y la ditusién a nivel del personal médico y paraméclico institucional sobre las medidas
necesarias para la disminucién del riesgo o prevencion de Tromboembolismo venoso y la aplicacién
de las recomendaciones internacionales del American College of Chest Phgsicians 2008. Tomando
en cuenta gue segtn las recomendaciones internacionales para riesgos moderado, alto y muy alto de
ETV se requieren mas de 2 métodos de tromboprofilaxis, en nuestro estudio encontramos 50
pacientes manejados de esta manera, n comparacion con el estudio mexicano de 1500 pacientes a

guienes solo se aplicé en 3% mas de un método 4>

En nuestro hospital al 11% de los pacientes se les aplicé terapia combinada mecanica y
farmacolégica: La necesidad de evaluar a los pacientes en el periodo preoperatorio y actuar en

consecuencia es ineludible.
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CONCLUSION.

Las medidas de tromboprofilaxis de nuestra institucién se encuentran por debajo de los estandares
internacionales, resultando insuficientes para garantizar la proteccién contra la enfermedad

tromboembolica venosa. Solo el 11.2% de los pacientes reciben pro{ilaxis adecuada segun las Guias

internacionales del ACCP 2008.

Se recomienda establecer un programa de clasificacién, de los pacientes en grupos de riesgo de
enfermedad tromboemmbdlica venosa para administrar la tromboprofilaxis adecuada para la

prevencién de eventos TEV.

El registro de las medidas profilacticas aplicadas para prevenir eventos trombéticos venosos en
pacientes intervenidos quirirgicamente, tuvo la finalidad de determinar si las instauradas fueron
suficientes y comparal)les con las establecidas en los estdndares internacionales, asi como verificar si
la practica de estas medidas es congruente y, lo mas importante, si resultan suficientes para
garantizar la proteccién contra el riesgo para enfermedad tromboembélica venosa y su potencial
complicacién, la tromboembolia pulmonar.

Recomendamos utilizar una hoja de evaluacién del riesgo en los pacientes que seran llevados a
cirugla, apyol)acla internacionalmente. Y cuando se requiera troml)oprofilaxis, utilizar las medidas

recomencladas en IOS consensos internacionales.
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ANEXOS.

RECOLECCION DE DATOS | |

NIVELES DE RIESGO DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA DE PACIENTES QUIRURGICOS H
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
ESPECIALIDAD
Urologia

Coloproctologia

Cirugia general

Cirugia Reconstructival

Neurocirugia

Angiologia|

Transplante Renal
IDENTIFICACION
Cama |

Diagndstico

Diagn&stico

Género |
Edad >40 < 40
Acce |
Cirugia mayor/cirugia menor

Trauma mayor o de extremidades

Parélisis o inmovilizacién

Neoplasicos
Qt, Rt, Ht.
Tromboembolismo previo

Edad avanzada |

Embarazo o postparto

Estrégenos o THR/Moduladores de Estrégenos
Enf. Médica aguda |
Falla cardiaca o respiratoria

Enf. Intestinal inflamatoria

$x. Nefrético |

Des6érdenes mieloproliferativos

Hemoglobinuria paroxistica nocturna
Obesidad
Tabaquismo

Venas varicosas

Cateter venoso central

Trombofilia adquirida o heredada
Gabinete
Doppler

Flebografia
PROFILAXIS o TRATAMIENTO
HNF | |
Indicada pero sin existencia
HBPM | |
Indicada pero sin existencia
Orales | |
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CONTINUACION.

RIESGO DE TVP

RIESGO DE TEP

Test de Wells

Cancer activo

Paralisis reciente o inmovilizacion c¢/yeso MP

Reposo en cama >3 dias |

Qx. mayor en las Glt 12 sem ¢/ anestesia L o G

Trayecto venoso indurado |

Edema completo de la extremidad

Aumento de perimetria de la Pantorrilla >3cm

Edema limitado a la ext. Sintomatica

Red venosa superficial colateral

TVP anteriormente documentada

Dx. Alternativo similar a TVP

RIESGO DE TVP

RIESGO DE TEP
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