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1. RESUMEN

Introduccion: La enfermedad tromboembolica venosa es una complicacion frecuente
en pacientes hospitalizados y hay suficiente evidencia que justifica el uso de profilaxis
para evitarla. Actualmente, el uso adecuado de tromboprofilaxis se considera un
marcador de calidad de atencion médica. A pesar de esto, es una medida que
mundialmente se aplica con frecuencia lejos de la ideal.

Material y métodos: Mediante un estudio transversal se recolectaron los datos de 313
pacientes hospitalizados durante octubre de 2011 en el Hospital Espaiiol de México. Se
determinoé el porcentaje de pacientes en riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa y
la frecuencia de uso de tromboprofilaxis en estos pacientes. El riesgo se determino
mediante la escala de Caprini y la evaluacion del uso adecuado de tromboprofilaxis se
baso en las guias de la ACCP publicadas en febrero de 2012.

Resultados: De los pacientes hospitalizados, 68% se encontraba con riesgo importante
de enfermedad tromboembolica venosa. Hubo apego a las guias de prevencion en 73%
de los casos. En pacientes quirtrgicos el apego fue de 80% y en no quirtrgicos fue de
52%. Las medidas de profilaxis mas utilizadas fueron las medias de compresion
graduada y la heparina de bajo peso molecular. Los factores de riesgo mas frecuentes en
la poblacion fueron obesidad (52%), cirugia mayor (50%) y embarazo (29%).
Conclusién: A pesar de que un apego a las guias de 73% es mejor a las cifras
publicadas en otros estudios, sigue siendo subdptimo, especialmente en pacientes no
quirargicos, por lo que se sugieren diferentes estrategias para mejorar el apego a las
guias de tromboprofilaxis.

2. MARCO TEORICO

La enfermedad tromboembolica venosa (ETV) se refiere a dos entidades con la
misma fisiopatologia: la trombosis venosa profunda y a la tromboembolia pulmonar. La
relacion entre trombosis venosa profunda y tromboembolia pulmonar es estrecha,
siendo la mayoria de los casos de tromboembolia pulmonar una consecuencia de
trombosis venosa profunda. Entre el 20% y el 30% de las trombosis venosas profundas
sin tratamiento migran a vasos profundos proximales, y de las trombosis de vasos
profundos proximales hasta 50% son causa de tromboembolia pulmonar. (1, 2)

Su importancia en pacientes hospitalizados radica en que la ETV se encuentra
entre las 10 principales complicaciones intrahospitalarias. Sin profilaxis, la incidencia
de ETV en pacientes hospitalizados por causas no quirargicas y por cirugia general
varia entre 10 y 40%, y entre 40 y 60% en pacientes de cirugia ortopédica. (3) La
incidencia anual en Estados Unidos es de 100 por cada 100 000 habitantes, en Europa
148 casos de trombosis venosa profunda por cada 100 000 habitantes y 95 casos de
tromboembolia pulmonar por cada 100 000 habitantes. (4, 5)

Mundialmente se sugiere que 52% de las personas hospitalizadas estan en riesgo de
ETV. (5)

En Estados Unidos de América se reportan 201000 casos de ETV de primera
vez, con una mortalidad de 25% en los primeros 7 dias del diagnéstico. (6) La mayoria
de los casos mortales son por tromboembolia pulmonar no tratada. (2) Los
sobrevivientes ademas frecuentemente presentan secuelas como hipertension pulmonar



y sindrome posttrombotico, el primero se presenta en 4% de los pacientes con
tromboembolia pulmonar y el segundo se presenta en 30% de los pacientes con
trombosis venosa profunda. El sindrome posttrombotico se caracteriza por edema
cronico, dolor y desarrollo de dermatitis y tlceras. Ademas existe el riesgo de
trombosis recurrente hasta 8 afos después del primer incidente. (7) La presencia de
trombosis venosa profunda se ha relacionado a mayor tiempo de estancia
intrahospitalaria, mayor tiempo de intubacion orotraqueal en pacientes graves y mayor
mortalidad intrahospitalaria aunque la causa directa de muerte no sea ETV. (8) La ETV
entonces se relaciona con peor pronostico en el paciente hospitalizado, y por obvias
razones eleva también el costo de la atencidn. El costo de prevencion de enfermedad
tromboembdlica venosa se ha demostrado que es menor que diagnosticar o tratar un
evento tromboembdlico venoso. (9) Algunos ejemplos de la relacion entre costo y
beneficio son los siguientes: Las medias elasticas reducen el costo por mas de $3000 US
por paciente y salva 28 vidas por cada 10000 pacientes. Las botas de compresion
neumatica aumentan el costo hasta $4000 US pero salvan 7 vidas mas.

Multiples eventos tromboembolicos pasan desapercibidos ya sea porque no
presentan sintomatologia, o los pacientes se encuentran demasiado graves como para
poder reportar sintomatologia. Estudios de necropsias han demostrado que entre 70 y
84% de los pacientes que fallecieron por tromboembolia pulmonar no se sospecho el
diagnostico previo a la muerte del paciente. (10) En pacientes en terapia intensiva, hasta
38% de los pacientes con trombosis venosa profunda desarrollan tromboembolia
pulmonar asintomadtica o asignoldgica. En cuanto a trombosis venosa profunda en
pacientes de terapia intensiva, 32-40% de los casos demostrados por ultrasonido doppler
o venografia no tenian datos clinicos de trombosis. En pacientes de cirugia ortopédica,
el 76% de las trombosis venosas profundas y tromboembolias pulmonares ocurren
después de que egreso el paciente de hospitalizacion, (4) lo que dificulta el diagnostico
si el paciente no acude a valoracion médica.

Hay poca relacion entre la sospecha clinica (por ejemplo, el uso de los criterios
de Wells) y la comprobacion de ETV mediante métodos de apoyo diagndstico como el
ultrasonido doppler y el gamagrama de perfusion-ventilacion, por lo menos en pacientes
delicados. (2) Aunque hay muchos factores que tomar en cuenta en los casos de ETV de
diagnostico tardio, como la severidad de la enfermedad de base del paciente, la
presencia de posibles eventos previos que llevaran a trombosis poco antes de la muerte,
y la frecuente ausencia de datos clinicos que generen una sospecha, la ETV sigue siendo
una entidad con alta morbimortalidad que es prevenible.

La prevencion de ETV es una estrategia que se ha realizado desde hace mas de
20 afios debido a que se ha comprobado su efectividad, y se ha reconocido como la
mejor medida que se puede tomar para mejorar la seguridad de un paciente
hospitalizado. (11) La profilaxis se puede realizar de manera externa, pero al identificar
a un paciente en riesgo, durante la hospitalizacion es un momento oportuno para iniciar
las medidas preventivas. (12)

Goldhaber, Dunn y MacDougall realizaron un estudio retrospectivo a 2 afios y
encontraron que el 48% de los pacientes que tuvieron ETV relacionada a hospitalizacion
no tuvieron profilaxis, y que en el 52% si se realizaron medidas profilacticas pero
fueron inadecuadas, especialmente en pacientes de alto riesgo (3 o mas factores de
riesgo), sugiriendo que se deben tomar medidas mas intensivas en la poblacion de alto



riesgo. La mayoria de estos pacientes estaban a cargo de servicios no quirtrgicos y la
mayoria tenian 2 o mas factores de riesgo (12).

En estudios realizados en pacientes de areas criticas se encontrd que solo entre 33 y
67% de los casos se tomaron medidas profilacticas en los pacientes. (13,14) Al momento
de implementar guias clinicas el apego a la profilaxis aumentd hasta 86%. (15)

Un estudio binacional realizado en Francia y Canada encontré tendencias como mayor
uso de medidas mecanicas en pacientes embarazadas y pacientes con enfermedades
neurologicas, y mayor uso de heparina (92%) en pacientes de terapia intensiva. (16)

En un estudio suizo multicéntrico de pacientes que desarrollaron ETV, se mostr6 uso de
profilaxis en 58% de estos pacientes previo al evento (48% médicos, 70% quirurgicos).
a7

El estudio multinacional ENDORSE demostré que en promedio solo 48% de los
pacientes no quirargicos y 71% de los pacientes quirirgicos con riesgo de ETV
recibieron profilaxis adecuada. Hace un comparativo mundial en donde el patron de
riesgo y de medidas profilacticas es similar en diferentes paises, con algunas
excepciones. Desde Algeria hasta Venezuela, el estudio ENDORSE compara la
presencia de riesgo de ETV en pacientes hospitalizados, y la variacion en cuanto a
riesgo en los diferentes paises no es grande, todos los paises reportando un riesgo que
oscila alrededor de una media de 52%. Hay algunos paises que se alejan de la media en
cuanto al apego a las medidas sugeridas de profilaxis, con una media de 50%, algunos
paises como Alemania y Suiza superando el apego a casi 80% y en otros paises como
Egipto, India, Pakistan, Venezuela y Rusia con mal apego cerca de 20%. El resto de los
paises, incluyendo México, se encuentran con apego a la profilaxis cerca de la media de
50%. (5)

Caprini y colaboradores realizaron entre 1991 y 2002 una auditoria para determinar la
adherencia a las guias sugeridas por la Asociacion Americana de Médicos del Torax
(American College of Chest Physicians, ACCP). Subdividieron a los pacientes en riesgo
moderado, riesgo alto y riesgo muy alto de desarrollar ETV. Durante esta auditoria
encontraron que en 2002 los pacientes con riesgo muy alto de ETV recibieron profilaxis
con mucho menos frecuencia (solo el 30%) que los pacientes con riesgo moderado (el
78%), a pesar de que en 1991 mas del 70% de los pacientes con riesgo muy alto si
recibian profilaxis adecuada. (18) Este cambio en el patron de apego a la
tromboprofilaxis tiene explicaciones multifactoriales.

Spencer y colaboradores realizaron un analisis de 1897 casos de enfermedad
tromboembolica venosa en la ciudad de Worcester y encontraron que 37% de los
pacientes habian estado hospitalizados en los 3 meses previos a la deteccion del evento
trombotico, y poco mas de la mitad recibi6 profilaxis durante su estancia
intrahospitalaria (19).

2.1 Duracion del riesgo

El estudio britanico del millon de mujeres, en el cual se analizaron los casos de
1.3 millones de mujeres de edad adulta, encontrd que el riesgo de ETV en pacientes
postquirtrgicas persiste hasta 3 meses post- hospitalizacion, pero disminuye conforme
pasa el tiempo. (20) La mayoria de los eventos tromboembolicos venosos ocurren en le
primer mes, hasta desaparecer el riesgo después de 3 meses.
Spencer encontr6 resultados similares en su andlisis de 1897 pacientes con ETV, el 67%
desarroll6 el evento en el primer mes post- hospitalizacion, 18-20% entre los meses 1y 2
y 13-15% entre los meses 2 y 3. (19)



Debido a que el riesgo de trombosis persiste hasta 3 meses después de estar
hospitalizados, la mayoria de los casos se detectan fuera del ambiente hospitalario.
Estos estudios resaltan la importancia del seguimiento de los pacientes, como parte del
manejo médico adecuado.

2.2 Quirudrgicos vs no quirdrgicos

Se ha demostrado ampliamente que la cirugia mayor es un factor de riesgo
importante para ETV, definida como evento quirurgico en el cual la anestesia dura mas
de 30-60 minutos. Pero no debemos olvidar a los pacientes no quirurgicos. Entre 50 y
70% de los pacientes con ETV son no quirtrgicos, y 75% de los eventos mortales de
tromboembolia pulmonar ocurren en pacientes no quirargicos. El simple hecho de estar
hospitalizado aumenta el riesgo de enfermedad tromboembolica venosa 8 veces. (21)

2.3 Factores de riesgo

Heit y colaboradores compararon 625 pacientes con ETV de primera vez con
controles de edad y sexo similares e identificaron como factores de riesgo
independientes para ETV los siguientes: cirugia, traumatismo, hospitalizacién o
confinamiento a otros servicios de salud, neoplasia maligna, quimioterapia, catéter
central, marcapasos, historia de trombosis superficial previa y enfermedad neurologica
con paresia como secuela. Encontraron que el antecedente de venas varicosas solo es un
factor de riesgo en personas menores de 60 afios. Interesantemente, cada factor de
riesgo aporto en diferente grado, siendo la cirugia el factor de riesgo mas importante
que aumenta el riesgo de ETV 22 veces, el traumatismo aumenta el riesgo 13 veces, las
neoplasias con quimioterapia aumentan el riesgo 6 veces, sin quimioterapia solo 4
veces, los catéteres centrales aumentan el riesgo 5 veces. La enfermedad hepética se
clasifico como factor protector. (21) En un nuevo analisis de estos mismos pacientes dos
afnos después Heit incluso sugiere que estos factores de riesgo son responsables del 74%
de los ETV. (22)

Los pacientes con lesiones medulares que les confieren paraplejia o cuadriplejia
tienen riesgo de ETV de 14%. (23) Los pacientes con EVC y hemiparesia tienen 10
veces mayor riesgo de desarrollar ETV en la extremidad paralizada que en la
extremidad movil. (24) Los pacientes que sufren un evento vascular cerebral tienen
riesgo de ETV de 20%-50%, los pacientes que se hospitalizan por infarto agudo al
miocardio tienen riesgo de ETV de 20% a 40% en ausencia de profilaxis. (25)

En el estudio suizo realizado por Kucher, se mostroé que a ciertos factores de
riesgo se les dio poca importancia. Los factores de riesgo mas ignorados fueron edad,
insuficiencia cardiaca congestiva, cancer ¢ insuficiencia respiratoria aguda. Los factores
de riesgo que tomaron mayor importancia en este estudio fueron obesidad, reposo en
cama por mas de 3 dias, ETV previa y cirugia previa, por lo que fue mas probable que
pacientes con estos factores de riesgo recibieran profilaxis que los que presentaban los
factores de riesgo enlistados previamente. (17)



La escuela americana de médicos del torax (American College of Chest
Physicians ACCP) describe los siguientes factores de riesgo como relevantes para
evaluar la necesidad de tromboprofilaxis: edad mayor a 60 afios, anestesia por mas de 2
horas, ETV previa, cancer, reposo mayor a 4 dias, sexo masculino, estancia
intrahospitalaria prolongada, acceso venoso central, sepsis, embarazo o estado
postparto. Enlista también algunas complicaciones postoperatorias demostradas como
factores de riesgo independientes que no se tomaban en cuenta para la clasificacion de
riesgo de un paciente en paciente de riesgo muy bajo, de riego bajo, de riesgo moderado
o de riesgo alto para ETV. Estas complicaciones postoperatorias que no se tomaban en
cuenta para clasificar a un paciente si se han demostrado como factores de riesgo para
ETV y son: infeccidon de vias urinarias, dafo renal agudo, transfusion postoperatoria,
infarto agudo al miocardio postoperatorio, neumonia. (26)

Estos estudios han aportado al desarrollo de tablas de evaluacion que dan
diferente valor a cada factor de riesgo y ayudan a determinar si los pacientes tienen
suficiente riesgo para requerir profilaxis. Cada paciente tiene diferente riesgo de
desarrollar ETV, dependiendo de sus antecedentes personales y de su padecimiento
actual. También se debe evaluar en cada paciente el riesgo de sangrado en caso de
utilizar anticoagulantes como medida de profilaxis.

2.4 Clasificacion del riesgo

La evaluacion del paciente y la seleccion del tipo de profilaxis es un proceso
dificil que requiere tiempo y amplio conocimiento. En los 0ltimos 20 afios se han
desarrollado multiples herramientas para evaluar el riesgo de cada paciente para ETV.
Estas herramientas son en forma de escalas, diagramas de flujo y mas recientemente
programas computarizados que integran sugerencias automatizadas de tratamiento. La
mayoria de estas herramientas no se han validado o son poco préacticas por ser dificiles
de utilizar. Vale la pena mencionar 3 escalas que si han mostrado utilidad: la escala de
Padua, la escala de Rogers y la escala de Caprini.

La escala de Padua se disefi6 en la universidad de Padua en Italia con la
intension de clasificar a los pacientes con bajo riesgo o alto riesgo de ETV para decidir
si requieren profilaxis o no. Esta escala ha sido validada para pacientes de medicina
interna y a opinion de los autores es superior a las herramientas electronicas. Una vez
mas, durante la validacion de esta escala se demostro que a pesar de que la efectividad
de la tromboprofilaxis esta comprobada, el uso de ésta es suboptimo. Los autores de
Padua encontraron que de los pacientes con alto riesgo de trombosis, solo 39%
recibieron profilaxis adecuada y actualmente se realizan esfuerzos por hacer mas
accesible la escala para aumentar el apego a las guias de tromboprofilaxis. (27)

La escala de Rogers clasifica a los pacientes desde riesgo muy bajo de ETV
hasta moderado. Esta escala no es facil de utilizar y no se ha validado por completo.
Aun asi, la ACCP permite la utilizacion de esta escala para decidir si el paciente
requiere profilaxis como segunda eleccion después de la escala de Caprini.

Por ultimo, la escala de Caprini evalua el riesgo de los pacientes para ETV en
muy bajo (0-1 puntos), bajo (2 puntos) moderado (3-4 puntos) o alto (5 0 mas puntos).
Esta escala tiene la ventaja de que es facil de utilizar y esta validada para diferentes



tipos de cirugia y cancer. La desventaja es que toma en consideracion algunos factores
de riesgo que no se han comprobado como relevantes.(26) Caprini también agrega una
hoja de valoracion para detectar pacientes con contraindicacion para el uso de farmacos

anticoagulantes.

Figura 1: Escala de Caprini. Adaptada de: Joseph A. Caprini, Thrombosis Risk
Assessment as a Guide to Quality Patient Care, Dis Mon 2005;51:70-78. (28)

EPOC- enfermedad pulmonar obstructiva cronica, TEP tromboembolia pulmonar, TVP- trombosis venosa

profunda.

Cada factor de riesgo representa 1 punto
_ Edad de 41 a 60 afios

_ Cirugia menor programada

_ Cirugia mayor realizada (< 1 mes)

_ Venas varicosas

_ Antecedente de enfermedad inflamatoria
intestinal

_ Edema de miembros pélvicos

_ Obesidad (IMC > 25)

_ Infarto agudo al miocardio

_ Insuficiencia cardiaca congestiva (< 1
mes)

_ Sepsis (< 1 mes)

_ Enfermedad pulmonar seria incluyendo
neumonia (< 1 mes)

_ Funcién pulmonar anormal (EPOC)

_ Paciente no quirlrgico en reposo en cama
_ Oftros

Cada factor representa 2 puntos
_ Edad 60-74 afios
_ Cirugia artroscépica
_ Neoplasia maligna (presente o previa)
_ Cirugia mayor (> 45 minutos)
_ Cirugia laparoscépica (> 45 minutos)
_ Paciente confinado a cama
_ Yeso inmobilizante (< 1 mes)
_ Acceso venoso central

Cada factor representa 3 puntos
_ Edad mayor a 75 afios
_ Antecedente de TVP o TEP
_ Antecedente familiar de trombosis
_ Factor V de Leyden positivo
_ Protrombina 20210a positiva
_ Homocisteina sérica elevada
_ Anticoagulante lupico elevado
_ Anticuerpos anticardiolipina positivos
_ Trombocitopenia inducida por heparina
_ Otra trombofilia hereditaria o adquirida

Cada factor representa 5 puntos
_ Artroplastia mayor electiva de miembro
pélvico
_ Fractura de cadera, pelvis o pierna (< 1
mes)
_ Evento vascular cerebral isquémico (< 1
mes)
_ Trauma multiple
_ Lesién medular aguda (paralisis) (< 1
mes)

Solo mujeres (cada factor de riesgo
representa 1 punto)

_ Anticonceptivos orales o terapia de
reposicién hormonal
_ Embarazo o postparto (< 1 mes)
_ Antecedente de obito no explicado,
abortos espontaneos recurrentes (= 3),
parto prematuro con toxemia o crecimiento
intrauterino restringido
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Figura 2. Escala de Caprini: consideraciones especiales en el uso de tromboprofilaxis.

Adaptada de: Joseph A. Caprini, Thrombosis Risk Assessment as a Guide to Quality
Patient Care, Dis Mon 2005;51:70-78. (28)

Anticoagulantes: factores asociados a mayor riesgo de sangrado

_ ¢ Tiene sangrado activo el paciente?

_ ¢ Tiene antecedente de trombocitopenia inducida por heparina el paciente?

_ ¢ Toma anticoagulantes orales, inhibidores plaquetarios (AINE, Clopidogrel, Salicilatos) el
paciente?

_ ¢Es inadecuada la depuracion de creatinina del paciente? Valor

Si cualquiera de los puntos anteriores esta presente, el paciente tal vez no sea candidato para
tratamiento anticoagulante y se deben de considerar medidas de profilaxis alternas.

Compresion neumatica intermitente

_ ¢ Tiene enfermedad arterial periférica severa el paciente?
_ ¢ Tiene insuficiencia cardiaca congestiva el paciente?

_ ¢ Tiene trombosis venosa superficial/ profunda el paciente?

Si cualquiera de los puntos anteriores esta presente, el paciente tal vez no sea candidato para
terapia con compresidn neumatica intermitente y se deben de considerar medidas de profilaxis
alternas.
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2.5 Medidas profilacticas

2.5.1 Historia

Las tendencias en la tromboprofilaxis han cambiado desde los afios 1970as. La
introduccion de la heparina no fraccionada se acompafi6 del inicio de su uso como
tromboprofilactico en pacientes quirargicos. En el subgrupo de pacientes de cirugia
ortopédica alin no se reconocia ampliamente el riesgo elevado de enfermedad
tromboembdlica venosa. (29) La ACCP desarrollé su primera guia de manejo de
tromboprofilaxis durante los 1980as. Fue hasta los 1990as cuando hubo un mayor
reconocimiento de la ETV como enfermedad relevante en pacientes con multiples
factores de riesgo. En esta década surgio la heparina de bajo peso molecular y
rapidamente se introdujo como una alternativa a la heparina no fraccionada. Durante
este tiempo también se reconocio que el cancer es un factor protrombotico. En los
ultimos afos se ha hecho mayor énfasis en la tromboprofilaxis de los pacientes criticos
y en la duracion de la tromboprofilaxis en pacientes postquirargicos, ya que se ha
demostrado que el riesgo de tromboprofilaxis puede durar hasta 3 meses después de la
cirugia (20, 30). Organizaciones como la Comision para la Acreditacion de Hospitales (
Joint Comission for Accreditation of Hospitals), la Oficina del General de Cirugia
Surgeon General's Office) y el Foro Nacional de Calidad (National Quality Forum) han
hecho obligatoria la profilaxis, ya que se ha reconocido como la medida mas importante
que mejora la calidad de la atencion.

2.5.2 Tipos de profilaxis

Existen diferentes medidas que se utilizan como profilaxis, su uso depende del
riesgo que se calcula para cada paciente y de la disponibilidad que hay en el medio
hospitalario.

La guia de la Escuela Americana de Médicos del Térax (ACCP) resume las
medidas profilacticas que se han demostrado como efectivas. Los estudios mas
reconocidos que han demostrado la efectividad de la profilaxis farmacoldgica son
MEDENOX, PREVENT y ARTEMIS. (31) Las medidas mecanicas aceptadas son el
uso de botas de compresion neumatica intermitente y las medias de compresion
graduada que generen una presion entre 18 y 23mmHg. La compresion neumatica
intermitente es preferible sobre la compresion graduada. El uso de filtro de vena cava se
sugiere Unicamente como medida de profilaxis secundaria, para prevenir la
tromboembolia pulmonar recurrente en pacientes con contraindicacion para profilaxis
farmacologica, y se sugiere su retiro en cuanto disminuya el riesgo de tromboembolia
pulmonar. (26)

Las medidas farmacologicas autorizadas por la ACCP son la heparina de bajo
peso molecular, la heparina no fraccionada, rivaroxaban, fondaparinux, dabigatran,
apixaban, antagonistas de la vitamina K en dosis bajas. La dosis debe de ser la
recomendada por la casa farmacéutica que distribuye el producto. El tiempo de uso
depende de los factores de riesgo individuales y el tipo de procedimientos realizados en
cada paciente. En pacientes de cirugia ortopédica, por ejemplo, se recomienda el uso de
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medidas farmacologicas durante 10 a 14 dias, ademas de medidas mecénicas durante la
estancia hospitalaria. En pacientes con cirugia de cadera o colocacion de protesis de
rodilla se prefiere profilaxis farmacoldgica durante 35 dias.

De las medidas farmacologicas, de primera eleccion es la heparina debido a la
mayor experiencia con su uso y a que se ha comprobado menor riesgo de sangrado. El
inhibidor directo del factor Xa rivaroxaban, fondaparinux y los antagonistas de la
vitamina K son de segunda eleccion debido a que su uso cuenta con mayor riesgo de
sangrado en comparacion con heparina. Apixaban y dabigatran presentan el mismo
riesgo de sangrado que la heparina, pero también se consideran de segunda eleccion
debido a que atun no hay suficiente informacion acerca de su uso a largo plazo,
recomendando su uso en pacientes que prefieren tratamiento via oral sin requerir
estudios de laboratorio para modificar su dosis. Se debe mencionar también la opcion de
la aspirina solo en casos de cirugia ortopédica en los que no hay otra alternativa
farmacologica, considerando mayor riesgo de sangrado asi como mayor riesgo de
eventos coronarios isquémicos si se utiliza.

Los métodos farmacologicos se han mostrado superiores a los mecanicos para
prevenir ETV, aunque los métodos mecanicos pueden ser complementarios a los
farmacologicos para una tromboprofilaxis intensiva en pacientes con alto riesgo de
ETV, y también se pueden utilizar como tnico método en pacientes con alto riesgo de
sangrado.

Las medias elasticas también llamadas medias de compresion graduada han
mostrado efectividad para disminuir el riesgo de trombosis venosa profunda en 65%,
mas no disminuyen el riesgo de tromboembolia pulmonar y tienen como efecto adverso
afecciones en la piel entre 1.3 y 5%. Las afecciones cutdaneas mas frecuentes son
excoriacion, ulceras, vesiculas y necrosis. La diferencia entre la efectividad de medias
que rebasan la rodilla y las que alcanzan por debajo de la rodilla es minima. La
compresion neumatica intermitente es preferible a las medias de compresion graduada
segun las guias de la ACCP, aunque el apego a la compresion neumatica es pobre, entre
19% y 57%. Esta medida mecanica disminuye el riesgo de trombosis venosa profunda
60% aproximadamente.

El filtro de vena cava ha mostrado efectividad en evitar tromboembolia
pulmonar recurrente poco después de su colocacion, pero no hay muestra de su
efectividad a largo plazo. El filtro de vena cava tiene la desventaja de que aumenta de
manera significativa el riesgo de trombosis venosa profunda, por lo que rara vez es
recomendado.

Entre las medidas farmacologicas, las mas utilizadas son la heparina de bajo
peso molecular y la heparina no fraccionada. Ambas han demostrado evitar el riesgo de
muerte por cualquier causa, y disminuyen el riesgo de ETV hasta entre 50 y 75%. La
balanza entre el riesgo de sangrado y el evitar trombosis ha sido a favor de evitar
trombosis. Incluso en pacientes con mayor riesgo de sangrado, es mayor el beneficio
obtenido por utilizar heparina como tromboprofilaxis que el riesgo de que el paciente
presente un sangrado mayor. Se evitan 2 eventos tromboembolicos venosos por cada
sangrado. Fondaparinux reduce el riesgo de trombosis venosa en 69% si se utiliza junto
con compresion neumatica.
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La aspirina no ha mostrado un efecto protector de trombosis venosa profunda,

pero su uso se recomienda en casos cuando no hay acceso a otro método farmacologico.
(26)

Dependiendo del grado de riesgo personal de cada paciente se sugieren
diferentes medidas de profilaxis. Los pacientes quirurgicos tienen ademas diferente
riesgo tanto de trombosis como de sangrado secundario al uso de anticoagulantes como
profilaxis. El impacto de un sangrado sobre algunos tejidos, aunque sea un sangrado
menor, también tiene relevancia para evaluar qué método profilactico es el mas
adecuado para el paciente. La cirugia del sistema nervioso asi como los pacientes con
lesiones medulares son ejemplos de consideracion especial. Merli y colaboradores, por
ejemplo, encontraron que la enoxaparina es mas efectiva que la heparina no fraccionada
como método de profilaxis, con el mismo riesgo de sangrado, en pacientes con lesion
medular. (32) Se encontraron resultados similares en pacientes con traumatismos
severos (33) y en pacientes de cirugia ortopédica. (3)

Se ha demostrado que los pacientes con mayor niimero de factores de riesgo
requieren de medidas mas estrictas, en ocasiones es necesario sumar varias medidas
para realizar adecuada tromboprofilaxis, llamada profilaxis intensiva. Esto ocurre con
mayor frecuencia en pacientes graves en unidades de terapia intensiva, en pacientes con
2 o mas factores de riesgo (12) y en pacientes de cirugia ortopédica con multiples
factores de riesgo.

La escuela americana de médicos del torax (ACCP) genera periddicamente guias
para el manejo de tromboprofilaxis y enfermedad tromboembolica venosa.
A continuacion se presentan algunas de las recomendaciones.

Tabla 1: ejemplos de recomendaciones de las guias actuales de tromboprofilaxis de la
Escuela Americana de Médicos del Torax (American College of Chest Physicians,
ACCP) y los grados de evidencia para cada recomendacion. ETV: enfermedad
tromboembdlica venosa. HBPM: heparina de bajo peso molecular. HNFDB: heparina
no fraccionada a dosis baja. Adaptado de Guyat et al, Chest 2012; 141:2 suppl. (26)

2.3 Para pacientes no quirdrgicos con riesgo elevado de trombosis, recomendamos
tromboprofilaxis con anticoagulante mediante HBPM, HNFDB o fondaparinux (Grado 1B)
2.5 En cirugia ortopédica mayor, sugerimos el uso de profilaxis dual con agente
antitrombético méas botas de compresion neumatica durante la estancia hospitalaria.
(Grado 2C)

3.4.3 En pacientes del area critica sugerimos tromboprofilaxis con HBPM o HNFDB.
(Grado 2C)

3.6.5 Para pacientes de cirugia general y abdomino-pélvica con riesgo alto de ETV
(Escala de Caprini =5) sin mayor riesgo de sangrado recomendamos profilaxis
farmacolégica con HBPM (Grado 1B) o HNF a dosis bajas (Grado 1B). Recomendamos
que se agregue una medida mecanica mediante medias de compresion graduada o
botas de compresidn neumatica.

4.0 Para pacientes en quienes se realizara artroscopia de rodilla sin riesgo de ETV
previa, sugerimos no utilizar tromboprofilaxis. (Grado 2B)

4.2.2 Para pacientes con tumores solidos y factores de riesgo adicionales para ETV con
bajo riesgo de sangrado recomendamos profilaxis con HBPM o HNFDB. (Grado 2B)
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4.4 Para pacientes externos con cancer y catéter venoso central sugerimos en contra del
uso rutinario de profilaxis. (Grado 2B)

4.4.2 Para pacientes de cirugia cardiaca cuya estancia intrahospitalaria se ha
prolongado por complicaciones no hemorragicas, sugerimos agregar profilaxis
farmacoldgica a la profilaxis mecanica con HBPM o HNFDB. (Grado 2C)

7.1 Para pacientes con trombofilia asintomatica (sin historia previa de ETV) sugerimos
en contra del uso prolongado de profilaxis mecanica o farmacologica para prevenir ETV.
(Grado 1C)

2.6 Riesgo especial de sangrado

Existen grupos de pacientes en los cuales hay tanto riesgo de ETV como riesgo
de sangrado. Ejemplos de esto son pacientes con neurocirugia reciente, en quienes
incluso un sangrado pequefio en el sistema nervioso central puede tener consecuencias
devastadoras, y pacientes criticos en quienes hay riesgo de trombosis por reposo
prolongado pero también riesgo de sangrado por coagulopatia del paciente critico. En
estos casos la aplicacion de medidas de tromboprofilaxis se debe de reevaluar
diariamente basado en los factores cambiantes dia con dia. Aun asi, un sangrado mayor
o un sangrado fatal es menos frecuente que un evento trombdtico en los pacientes
criticos. En pacientes criticos con mayor riesgo de sangrado ademas no se ha
demostrado que el uso de medidas profilacticas de tipo mecanico sea suficiente para
prevenir un evento tromboembolico venoso. En los pacientes criticos la recomendacion
es el uso de medidas farmacologicas o combinar medidas mecénicas junto con
farmacologicas. (2)

Los factores de riesgo mas importantes para sangrado en pacientes no
quirtrgicos, en orden de importancia, son tlcera duodenal activa, sangrado en los 3
meses previos al ingreso, plaquetas menores a 50x10A9/L, edad mayor a 85 afios, falla
hepatica, falla renal severa y estancia en terapia intensiva. Solo los primeros 3 factores
de riesgo contraindican profilaxis, los demas factores de riesgo habitualmente son
menores comparados con el riesgo de trombosis en casos de pacientes con riesgo alto de
ETV. (26, 34)

2.7 Duracion de profilaxis

La duracion de la profilaxis es variable segun la variacion en los factores de
riesgo de cada paciente. En pacientes con riesgo persistente, se ha recomendado
duracion de la profilaxis desde 6 meses hasta 18 meses segun diferentes reportes de la
literatura. Por ejemplo, en pacientes con ausencia de movilidad de las extremidades
inferiores por paralisis se sugiere profilaxis durante 6 meses después del inicio de la
paralisis, ya que después de este tiempo el riesgo de trombosis disminuye. (35) Este
punto es importante en pacientes cuyos factores de riesgo probablemente no se
modifiquen, como ocurre en pacientes con paralisis de una o varias de las extremidades,
pacientes con neoplasias activas, pacientes postrados en cama, ya que la mayoria de las
medidas de profilaxis son costosas y arriesgan al paciente a un aumento en el sangrado.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tromboprofilaxis se ha demostrado que es efectiva para prevenir eventos
tromboembolicos venosos. A pesar de esto, en la mayoria de los hospitales no se realiza
de manera adecuada. ;Se realizard de manera optima la tromboprofilaxis en el Hospital
Espaiiol?

4. JUSTIFICACION

Es importante determinar en cada hospital el grado de apego a las guias de
tromboprofilaxis como marcador de calidad para decidir si es necesario realizar un
cambio en las estrategias de prevencion.

5. OBJETIVOS

5.1 Objetivos primarios

1) En pacientes hospitalizados, identificar los pacientes en riesgo de enfermedad
tromboembolica venosa.

2) Determinar en qué porcentaje de los pacientes en riesgo de enfermedad
tromboembdlica venosa se realizan medidas adecuadas de profilaxis.

5.2 Objetivos secundarios

1) Describir los factores de riesgo para enfermedad tromboembolica venosa presentes
con mayor frecuencia en la poblacion de pacientes del Hospital Espaifiol

2) Describir las medidas de profilaxis de tromboembolismo venoso mas utilizadas en el
Hospital Espaiiol

3) Detectar patrones en el uso o falta de uso de profilaxis para desarrollar estrategias
dirigidas para mejorar el apego a la tromboprofilaxis.

6. HIPOTESIS

La tromboprofilaxis es suboptima en el Hospital Espafiol de México.
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7. METODOLOGIA

7.1 Disefo del estudio

Es un estudio transversal en el cual se registrd a todos los pacientes hospitalizados por
mas de 48 horas durante octubre de 2011.

7.2 Criterios de seleccion

1) Todos los pacientes hospitalizados por mas de 48 horas durante el mes de octubre de
2011

7.3 Criterios de exclusion

1) Diagnostico de ingreso o en las primeras 48h de estancia hospitalaria de trombosis
venosa profunda o tromboembolia pulmonar.

2) Pacientes hospitalizados por menos de 48h para evitar incluir pacientes que tienen
trombosis no diagnosticada adquirida previamente.

3) Pacientes de pediatria y cirugia ambulatoria.

4) Datos incompletos en el expediente que impidan la clasificacion del riesgo.

7.4 Material y Métodos

Se revisaron los expedientes clinicos y las indicaciones de los pacientes al
momento de su egreso.
Se disefi6 una hoja de registro que incluyera los datos de identificacion del paciente, la
presencia de factores de riesgo para enfermedad tromboembdlica venosa descritos en la
literatura, la presencia de contraindicaciones para profilaxis y el tipo de profilaxis
utilizada.

Los factores de riesgo que se tomaron en consideracion son los siguientes:
* Cirugia mayor
* Tiempo en reposo
*  Traumatismo
* Tabaquismo
« Indice de masa corporal
* Embarazo
* Uso de anticonceptivos
* Reemplazo hormonal
* Tromboembolismo venoso previo
* Hipercoagulabilidad
* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
* Insuficiencia cardiaca
* Cardiopatia isquémica
* Hipertension arterial
* Evento vascular cerebral reciente
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* Cancer

* Enfermedad inflamatoria intestinal

» Catéter central, desfibrilador implantable o marcapasos.
* Infeccion

El riesgo de enfermedad tromboembodlica venosa se calculo basado en la escala
de Caprini, en la cual cada factor de riesgo tiene un valor de riesgo diferente y la suma
de estos valores es la que determina si el nivel de riesgo es muy bajo, bajo, moderado o
alto. Figura 4.

Tabla 2. Riesgo de enfermedad tromboembolica venosa (ETV) segun el puntaje en la
escala de Caprini.

RIESGO |PUNTAJE EN ESCALA
DE ETV |DE CAPRINI

muy bajo |0 puntos

bajo 1 a 2 puntos
moderado |3 a 4 puntos
alto 5 0 mas puntos

Se determino si la profilaxis fue adecuada basada en la ultima version de las
guias de la Escuela Americana de Médicos del Torax (American College of Chest
Physicians ACCP), publicada en febrero de 2012.

Se calcul6 una n minima de 235, basado en un intervalo de confianza de 95% y
una incidencia de riesgo de ETV de 52%.
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Figura 3. Hoja de captura de datos. EVC evento vascular cerebral, HAS hipertension
arterial sistémica, ICC insuficiencia cardiaca congestiva, Qx cirugia, TED medias de

compresion graduada, TEP tromboembolia pulmonar, TVP trombosis venosa profunda.

Habitacion

Fecha de egreso

Nombre

Exp

Edad

Tel

Servicio

Dx

IMC

Tabaquismo "T", Hormonales"H",Embarazo"E"

Antecedente de TEP, TVP

Leyden, Antifosf, antic. lupico, trombofilia

HAS, ICC, EPOC, Cancer(esp), EVC, trauma

Contraindicacion para Profilaxis, Insuf. Hep, sangrado,
msuf. arterial

Qx > 60 min

Cateter central"cat", marcapasos "MP", desfibrilador
"desll

Tiempo en reposo

Aspirina o plavix

Profilaxis indicada (TED, cmpresion neumatica, deambul
temprana, anticoag (dosis)

Profilaxis si se realizo ?

Complicaciones TVP. TEP, trombo paradéjico, sangrado
u otro comentario

Seguimiento @3meses: TEV, sangrado, rehospitalizacion
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8. RESULTADOS

De 334 pacientes se excluyeron 21 por informacion incompleta en los
expedientes. De los 313 pacientes restantes hubo distribucion equitativa de sexo,
siendo166 mujeres (53%) y 147 hombres (47%). La edad promedio de la poblacion fue
de 49.7 £ 19 afios. El IMC promedio fue de 26 + 4.8 Kg/m2.

214 pacientes (68%) requerian profilaxis segun la escala de Caprini. 164 (77%)
de los pacientes en riesgo de ETV ingresaron por padecimientos quirurgicos y 50 (23%)
de los pacientes en riesgo ingresaron por padecimientos no quirirgicos.
Se realiz6 profilaxis adecuada segun las guias de la Escuela Americana de Médicos del
Toérax (American College of Chest Physicians, ACCP) en 157 pacientes (73%). De los
pacientes quirirgicos en riesgo, se realizo profilaxis adecuada en 131 (80%), de los
pacientes no quirurgicos se realiz6 profilaxis adecuada en 26 (52%) pacientes.

Figura 4. Diagrama de los pacientes evaluados.

334
Pacientes
Exclusion 21
\ 4
313
Pacientes
(M166; H147)
\ 4
214 (68%)
Requieren
Profilaxis
164 (77%) 50 (23%)
Quirargicos No Quirargicos
131 (80%) _ 26_ (52%)
Profilaxis Adecuada Profilaxis Adecuada
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Tabla 3. Porcentaje de necesidad de profilaxis en la poblacion general y en los
pacientes con padecimientos quirirgicos y no quirargicos.

Quirdrgicos

No Quirurgicos

Total

Requieren Profilaxis

76.6% (164)

23.3% (50)

68%

Tabla 4. Porcentaje de necesidad de profilaxis y de profilaxis realizada en la poblacion

general y en los pacientes con padecimientos quirirgicos y no quirirgicos

Quirdrgicos

No Quirurgicos

Total

Profilaxis Adecuada

80% (131)

52% (26)

73%
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La tabla 4 muestra los requerimientos de profilaxis segiin cada servicio. Los

pacientes a cargo de los servicios de cirugia vascular, hematologia y cirugia oncologica

y de cuello requerian profilaxis en un mayor porcentaje, aunque en la mayoria de los
servicios mas de la mitad de los pacientes requerian profilaxis.

Tabla 5. Requerimiento de profilaxis para ETV segun servicio médico a cargo del

paciente.

Servicio
Ginecologia
Medicina Interna
Urologia
Nefrologia
Cardiologia
Infectologia
Gastroenterologia
Ortopedia
Oncologia

Cirugia General
Neurocirugia
Neurologia

Cirugia Vascular
Otorrinolaringologia
Cirugia Oncoldgica
Cirugia de Cuello
Cirugia Plastica
Reumatologia
Hematologia

Neumologia
SUMA

NUmero
Pacientes

108
9
28
2
10
5
26
38
5
36

N
WWEFE NP D~MAPLPNDNDDNDW

w
-

%

Requieren Requieren Profilaxis
Profilaxis Adecuada Adecuada

profilaxis
83
3
14
1
8
3
16
25
4
25

N
[y

N P PR ODMRREPNO

214

77.8
33.3
50.0
50.0
80.0
60.0
61.5
65.8
80.0
72.2
91.3
0.0
100.0
14.3
100.0
100.0
0.0
50.0
100.0
66.7

73

O oo O »~ B

= N
o U0 NN O

N P P ODMNOLPPPF O

157

%
Profilaxis

88.1
33.3
28.6

0.0
75.0

0.0
62.5
88.0
50.0
57.7
76.2

50.0
100.0
0.0
50.0

100.0
100.0
100.0

22



La tabla 6 muestra que la mayoria (88%) de los pacientes en riesgo de ETV
ingresados por padecimientos de ginecologia y de ortopedia recibieron profilaxis
adecuada. 59% de los pacientesen riesgo ingresados por padecimientos relacionados a
ramas de medicina interna recibieron profilaxis adecuada. 69% de los pacientes en
riesgo ingresados por padecimientos quirurgicos no ortopédicos ni ginecoldgicos
recibieron profilaxis adecuada.

Las figuras 5 y 6 ejemplifican la distribucion de requerimiento de profilaxis y uso de
profilaxis adecuada por servicios de ginecologia, ortopedia, medicina interna y cirugia
no ortopédica ni ginecologica.

Tabla 6. Numero y porcentaje de pacientes que requieren profilaxis y nimero y
porcentaje de pacientes con profilaxis adecuada por diferentes servicios: ginecologia,
medicina interna (pacientes con padecimientos relacionados a ramas de medicina
interna), cirugia (** cirugia no ortopédica ni ginecoldgica), ortopedia. *Hay un pequefio
numero de pacientes en los servicios de ginecologia y de ortopedia que ingresaron por
padecimientos no quirtrgicos que se consideran en la figura 4 como “no quirargicos”.

Servicio # Pacientes Rquiergn Profilaxis
profilaxis Adecuada
Ginecologia* 10984 (77%) 74 (88%)
Medicina Interna 66 |39 (59%) 23 (59%)
Cirugia ** 100(69 (69%) 39 (57%)
Ortopedia* 3825 (65%) 22 (88%)
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Figura 5. Distribucion del porcentaje de pacientes que requieren profilaxis por servicio
de ginecologia, ortopedia, medicina interna y cirugia no ortopédica ni ginecoldgica.

Medicina
Interna

Ginecologia Cirugia Ortopedia

Figura 6. Distribucion de porcentaje de profilaxis adecuada por servicio ginecologia,
ortopedia, medicina interna y cirugia no ortopédica ni ginecologica.

Medicina
Interna

Ginecologia Cirugia Ortopedia
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La distribucion de la frecuencia de los factores de riesgo es la siguiente: el factor
de riesgo mas frecuente fue la obesidad en 162 pacientes (52%), seguido por la cirugia

mayor en 156 pacientes (50%), el embarazo en 90 pacientes (29%) y el reposo

prolongado en 89% (28%). La obesidad y el embarazo son factores de riesgo de valor
menor en la escala de Caprini. El factor con mas valor de riesgo fue la edad mayor a 75

afios presente en 50 (16%) de la poblacion evaluada, y el factor de riesgo de valor

moderado mas frecuente fue la cirugia.

Tabla 7. Frecuencia de factores de riesgo en la poblacion de pacientes del Hospital
Espaiiol y el valor de cada factor de riesgo segun la escala de Caprini. En amarillo se

marcan los factores de riesgo de valor moderado, en morado se marcan los factores de

riesgo de valor elevado.

# Valor del

Factor de Riesgo Pacientes| % |Riesgo
Sobrepeso/ Obesidad 162 52 1
Cirugia mayor 156 50 2
Embarazo 90 29 1
reposo >72 h 89 28 2
41-60 afos 75 24 1
Mayores 75 afios 50 16 3
60-75 afos 44 14 2
Céancer 24 8 2
Cateter central 18 6 2
TEV previo 15 5 3
Infeccion severa 14 4 1
EPOC 12 4 1
Politrauma 12 4 5
Cardiopatia isquémica 10 3 1
Cirugia cadera/ rodilla 10 3 5
EVC reciente 9 3 5
Hormonales 8 3 1
Enf, protrombdticas 5 2 3
Insuficiencia Cardiaca 5 2 1
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El grado de riesgo se distribuy6 de tal manera que la mayoria de los pacientes
tenian riesgo moderado.

Figura 7. Porcentaje de pacientes con riesgo muy bajo, bajo, moderado y alto de
desarrolla enfermedad tromboembdlica venosa (ETV).

% de pacientes con riesgo muy bajo hasta riesgo alto de
ETV, basado en escala de Caprini

100 -
80 -
60 - 41
40 - 21
20 - 4

%

34

Riesgomuy  Riesgo bajo Riesgo Riesgo alto
bajo moderado

Los métodos preventivos mas utilizados fueron las medias de compresion
graduada. Las medias de compresion graduada se utilizaron incluso en varios pacientes
que no las requerian. La enoxaparina fue la medida farmacolégica mas utilizada. (Tab.
8) En un solo caso se utilizé enoxaparina en un paciente que no la requeria segin
criterios de la ACCP.

Tabla 8. Métodos preventivos utilizados y porcentaje de su uso.

# pacientes en

Método Preventivo riesgo %

Medias graduadas 213 100
Compresion Neumatica 1 0.6
Enoxaparina 32 20.4
Heparina no Fraccionada 5 3.2
Warfarina 7 4.5
Deambulacion 39 24.8
Ninguno 51 32.5
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9. DISCUSION

De los pacientes hospitalizados, se encontrd que 68% se encuentran en riesgo de
presentar ETV. Cohen encontr6 un riesgo de ETV de 52% en pacientes hospitalizados a
nivel mundial (5). Una explicacion para el resultado que la poblacion del Hospital
Espafiol se encuentra mas expuesta a ETV puede ser que hay mayor numero de cirugias,
y siendo la cirugia un factor de riesgo moderado los pacientes aumentan el nimero
acumulado de factores de riesgo para ETV.

Los servicios de ortopedia y de ginecologia mostraron un excelente apego a las
guias de profilaxis.

La falta de profilaxis en 48% de los pacientes de 4reas no quirtrgicas es
preocupante. Significa que no se detectan adecuadamente los pacientes en riesgo o que
no se le da suficiente importancia al riesgo de presentar trombosis. Se realizé un
comparativo entre los resultados encontrados en este estudio y resultados reportados en
estudios similares en la literatura, especificamente los estudios ENDORSE. En relacion
a la toma de medidas profilacticas adecuadas hay mayor apego a las recomendaciones
de las guias actuales de la ACCP en el Hospital Espafiol de México, 80% vs 59% para
pacientes quirurgicos y 52% vs 40% para pacientes no quirtrgicos. Si se comparan los
resultados con las cifras reportadas en ENDORSE II realizado en 43 hospitales
mexicanos, la conclusion es la misma: hay mejor apego a las guias en el Hospital
Espafiol pero los resultados se encuentran lejos del ideal. (Fig. 8)

Figura 8. Comparacion entre los resultados obtenidos en el Hospital Espafiol y los
presentados en los estudios ENDORSE y ENDORSE II. Adaptado de Cohen et al,
Lancet 2008, 371, 387-394 y Martinez-Zubieta, Cir Cir 2010;78:333-341. (5, 36)
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Se compar6 también la frecuencia de los factores de riesgo presentes en
pacientes del Hospital Espafiol con la frecuencia de factores de riesgo en el estudio de
Goldhaber y en el estudio mexicano ENDORSE II. La obesidad fue un factor de riesgo
frecuente tanto en el hospital Espafiol como en el estudio ENDORSE II. El reposo
prolongado fue un factor de riesgo presente con frecuencia en pacientes de los 3
estudios.

Tabla 9. Porcentaje de presencia de factores de riesgo en pacientes del Hospital Espafiol
y los estudios de Goldhaber y ENDORSE II. Goldhaber y Tapson analizaron los casos
de 5451 pacientes en 183 hospitales con trombosis venosa profunda y estudiaron las
comorbilidades mas frecuentes. En el estudio ENDORSE II se describieron los factores
de riesgo mas frecuentes en 43 hospitales mexicanos. (37, 36)

Hospital Goldhaber % | ENDORSE

Factor de Riesgo # Pacientes Espafiol % 37) Il % (36)
Sobrepeso/ Obesidad 162 52 46.8
Cirugia mayor 156 50
Embarazo 90 29 2.4
reposo >72 h 89 28 34 15.2
41-60 afios 75 24
Hipertension 64 20 50
Tabaquismo 58 19
Mayores 75 afios 50 16
60-75 afios 44 14
Cancer 24 8 32
Catéter central 18 6
TEV previo 15 5 22 7.5
Infeccion severa 14 4
EPOC 12 4 14.4
Politrauma 12 4
Cardiopatia isquémica 10 3
Cirugia cadera/ rodilla 10 3
EVC reciente 9 3 22
Hormonales 8 3 2.4
Enf, protrombdticas 5 2 1.2
Insuficiencia Cardiaca 5 2 11

El grado de riesgo se distribuy6 de tal manera que la mayoria de los pacientes
tenian riesgo moderado. Esto tiene una implicacion en la toma de decisiones ya que en
pacientes quirurgicos, el riesgo moderado es indicacion de profilaxis farmacologica,
pero en los pacientes no quirtirgicos solo cuando el riesgo es alto, segun las guias de la
ACCP.

Fallas en la profilaxis

Frecuentemente las fallas en la profilaxis se deben al mal uso de las diferentes
medidas, mas que a la omision de la profilaxis. Aunque en este estudio hubo baja
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frecuencia de fallas en dosis de anticoagulantes, otras causas de falla reportadas en la
literatura son fallas en la duracion de profilaxis, fallas en la seleccion del tipo de
profilaxis e inicio tardio (38). En pacientes de traumatologia se encontr6 que el inicio

tardio de la profilaxis aumenta en riesgo de un evento tromboembolico venoso 3 veces.
(39)

Kakkar enlista diferentes motivos de profilaxis inadecuada y probables causas
de mala adherencia a las guias después de analizar los casos de 44 pacientes. El motivo
principal de falla en la profilaxis reportado por Kakkar fue la omision de profilaxis en
21 de los 44 pacientes, pero otros motivos de falla en la profilaxis fueron duracion
inadecuada en 10 pacientes, eleccion de un tipo equivocado de profilaxis en 9 pacientes,
dosis inadecuada en 9 pacientes, profilaxis tardia en 3 pacientes. (30) Se debe suponer
que en muchos hospitales las causas de falta de adherencia a las guias y los motivos de
falla en la profilaxis son similares.

Existen varias oportunidades para iniciar tromboprofilaxis. Los pacientes al
momento de su ingreso no necesariamente cumplen criterios para realizar
tromboprofilaxis, pero frecuentemente adquieren factores de riesgo durante su estancia
e incluso una vez egresados. La evaluacion de pacientes en riesgo es dindmica. Es
importante reevaluar a los pacientes segun se modifique su situacion clinica para tomar
decisiones en cuanto a iniciar medidas de profilaxis, incrementarlas o incluso
suspenderlas. Preguntas clave como el grado de reposo que guarda nuestro paciente en
casa puede ser indicador suficiente para iniciar profilaxis.

Durante la reevaluacion de los pacientes es valido reconocer fallas en la
prevencion y corregirlas, es preferible iniciar profilaxis unos dias méas tarde que nunca
iniciarla.

Apego a las guias de manejo

Multiples factores influyen en la falta de apego a las guias. Hay factores
relacionados al médico tratante, factores relacionados al ambiente de trabajo y factores
relacionados a las mismas guias. La guia de la ACCP incluso sugiere que las
preferencias del mismo paciente pueden ser un factor decisivo en el tipo de manejo del
paciente. Kakkar y Davidson enlistan los factores que pueden contribuir al uso o mal
uso de tromboprofilaxis, basado en un analisis de la literatura.

Algunos de los factores que contribuyen al mal uso de profilaxis relacionados al equipo
de médicos que enlistan Kakkar y Davidson son: desconocimiento de las guias, poca
familiaridad con las guias, desacuerdo con las guias, falta de reconocimiento de que
ETV es un padecimiento importante, miedo al riesgo de sangrado, desconocimiento en
el uso de anticoagulantes orales. También enlistan factores relacionados al medio
ambiente hospitalario: limitacion de tiempo, personal insuficiente, recursos
insuficientes, aumento en los costos de atencion, falta de reembolzo, riesgo de
demandas. Por ultimo enlistan factores relacionados a las mismas guias: guias muy
complejas y poco accesibles, falta de consenso en algunos puntos de las guias. (30)
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Implementacién de Medidas Preventivas

Goldhaber, quien es experto en tromboprofilaxis, sugiere que los hospitales
deben tomar medidas en diferentes areas. Iniciando con la ensefianza médica, sugiere
que los médicos deben involucrarse en los comités de calidad. Estos comités a su vez se
encargarian de coordinar la formacion de alertas electronicas, alertas humanas y
penalizaciones. (40)

Hay poca informacion acerca de la aceptacion, el costo y la factibilidad de tomar
tales medidas. Tooher realiz6 una revision sistematica encontrando que la toma de
cualquier tipo de medida de intervencion para implementar la profilaxis resulta en una
mejora en la aplicacion de medidas profilacticas. (41)

La tabla 1 muestra lo dificil que puede ser seleccionar el método profilactico
adecuado para cada tipo de paciente. Un sistema computarizado con algoritmos que
coloquen a cada paciente automaticamente dentro de un grupo facilitaria y aceleraria la
toma de decisiones.

El registro de los pacientes en riesgo es de suma importancia, y los sistemas
computarizados facilitan la captura y el analisis de los datos. En Francia se implemento
un sistema de alerta computarizada que aumento el apego a las guias de
tromboprofilaxis de 83 a 95% y redujo la dosificacion inadecuada 4 veces. (42) En el
Brigham and Women's Hospital en Boston se demostrd que las alertas electronicas
ayudan a mejorar el uso de profilaxis y asi reducir la frecuencia de trombosis venosa. El
sistema de alertas electronicas implementado en Brigham and Women's Hospital redujo
la frecuencia de ETV en 41%, siendo una medida sencilla y trasladable a otros
hospitales. (43) Piazza realiz6 un sistema de alerta médica, en el cual un médico alertaba
a otros médicos acerca del riesgo de ETV de sus pacientes, y con esta medida hubo
resultados favorables que evitaron eventos de ETV. (44)

Cada centro de atencién médica debe de tener su propia guia de prevencion de
tromboprofilaxis, y para desarrollar tales guias se pueden apoyar en los multiples guias
generales que ya existen : ACCP y la Union Internacional de Angiologia (International
Union of Angiology, [UA) actualizan periédicamente sus guias basadas en evidencia. El
Fondo de Educacion e Investigacion en Enfermedades Cardiovasculares
(Cardiovascular Disease Educational and Research Trust) , las guias del Instituto
Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica del Reino Unido (National Institute for
Health and Clinical Excellence, NICE) y la organizacion de Calidad en la Atencion
Médica (Quality in Health Care) de Australia proporcionan guias también. Hay
compendios como el generado por los Investigadores en Contra del Tromboembolismo
(Investigators Against Thromboembolism. INATE) para prevencion de enfermedad
tromboembdlica venosa en pacientes de ortopedia. (30, 11) El argumento para generar
compendios es que las guias frecuentemente son muy largas, hay discrepancias entre
una guia y la otra y en ocasiones son dificiles de utilizar.

Cohn publica una serie de dominios presentes en la red que son ttiles para
obtener informacion acerca de la prevencion de ETV. (11)
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Una buena manera de reforzar el apego a las medidas de calidad es demostrando
cientificamente que la toma de una medida tuvo un efecto positivo en la salud de los
pacientes. Esta tesis intenta demostrar que hay una deficiencia y que se puede mejorar, y
es muy importante que una vez realizadas las nuevas medidas sugeridas, se haga una
reevaluacion para determinar si hubo un efecto significativo en la implementacion de la
tromboprofilaxis.

La ultima guia de prevencion de ETV publicada por la ACCP sugiere que se
deben de tomar en cuenta las preferencias de los pacientes para el desarrollo de guias de
tratamiento, ya que a mayor consenso entre las preferencias del paciente y el tratamiento
sugerido, mayor sera el apego. Curiosamente los pacientes toleran mejor los
tratamientos inyectados que el uso de medias de compresion. También se ha mostrado
que la aversion a los antagonistas de la vitamina K disminuye con el tiempo. (26)

Para finalizar, la implementacion de las medidas profilacticas requiere de un
equipo multidisciplinario llevado por lideres en el tema. Winkler sugiere que colegas
altamente respetados suelen tener una gran influencia en el comportamiento de los
equipos de médicos. (45) Las auditorias y mas especificamente la presentacion de
resultados de las auditorias también tienden a mejorar el apego a las guias clinicas. (46)
Este estudio cumple el objetivo de demostrar la situacion actual del Hospital, fungiendo
como un tipo de auditoria. Los resultados ya se han presentado al comité de calidad para
desarrollar una estrategia de prevencion de enfermedad tromboembdlica venosa.

10. CONCLUSION

A pesar de que un apego a las guias de tromboprofilaxis de 73% es mejor a las
cifras publicadas en otros estudios, sigue siendo subdptimo, especialmente en pacientes
no quirurgicos. Se deben de tomar medidas para mejorar la deteccion de pacientes en
riesgo y el apego a las guias. Se puede mejorar la familiaridad con las guias mediante
estrategias de ensefanza y auditorias periddicas con exposicion de resultados al
personal del hospital, y se debe de formar un equipo multidisciplinario de prevencién de
ETV que dirija la estrategia. En la época de la tecnologia avanzada hay que aprovechar
el uso de alertas electronicas como apoyo para la toma de decisiones y evitar errores en
la prevencion de enfermedad tromboembolica venosa.

11. CONSIDERACIONES ETICAS
No hay conflictos éticos debido a que el estudio es observacional y descriptivo.

En ningin momento se intervino en el manejo de los pacientes, y estos se registraron al
momento de su egreso del hospital.
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