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La tromboembolia venosa en su manifestacion mds grave, la tromboembolia pulmonar (TEP), es una urgencia
frecuente en los pacientes hospitalizados. Las guias internacionales para la prevencion de trombosis venosa
profunda/tromboembolia pulmonar aconsejan estadificar el riesgo de presentarlo en todos los pacientes
ingresados al hospital, sin embargo, tanto en literatura internacional como nacional y en la experiencia del Hospital
Angeles Lomas, esta recomendacion no se ha llevado a cabo adecuadamente. Métodos. Se revisaron expedientes
del archivo del Hospital Angeles Lomas, en los que segun su nota de ingreso se calculd el riesgo de trombosis en
base a la escala de Caprini. Se incluyeron pacientes con enfermedad grave ingresados en el servicio de medicina
interna en el 2013 mayores de 18 afios. Se excluyeron pacientes de 17 afios 0 menos; estancia hospitalaria de 24
horas o menor; pacientes a los que durante su estancia se les hubiera realizado alguna intervencion quirurgica
mayor, quienes su diagndstico de ingreso estuviera relacionado con hemorragia activa; y quienes su diagndstico de
ingreso fue relacionado con trombosis venosa profunda/tromboembolia pulmonar. Resultados. Riesgo alto 49%
(68) permanecieron sin medidas de tromboprofilaxis, 15% (21) con medias compresivas, 1% (1) con
sistema de compresion neumdtica, 17% (23) anticoagulacion farmacoldgica, 2% (3) medias compresivas
mds sistema de compresion neumadtica, 9% (13) anticoagulacion farmacoldgica mds medias compresivas
y 7% anticoagulacion farmacolégica mds medias compresivas mds sistema de compresion neumdtica.
Riesgo muy alto (grdfica 7) de tromboembolia venosa el 33% (17) permanecieron sin medidas de
tromboprofilaxis, 19% (10) con medias compresivas, 2% (1) con compresion neumdticas intermitente,
31% (16) anticoagulacion farmacoldgica, 13% (7) anticoagulacion farmacolégica mds medias
compresivas y 2% (1) medias compresivas mds compresion neumdtica. Lo se que se traduce en 191
pacientes con puntaje >4 (riesgo alto de trombosis) de los cuales 45% (85) permanecieron sin medidas de
tromboprofilaxis, 16% (31) con medias compresivas, 1% (2) sistema de compresion neumdtica intermitente, 20%
(39) anticoagulacion farmacoldgica, 2% (4) medias compresivas mds sistema de compresion neumdtica
intermitente, 11% (20) medias compresivas mds anticoagulacion farmacolégica, 5% (10) medias compresivas mds
sistema de compresion neumdtica intermitente mds anticoagulacion farmacoldgica. Conclusion: El 64% de los
pacientes con riesgo alto de tromboembolia venosa no recibieron un régimen adecuado de tromboprofilaxis.

Antecedentes.

a tromboembolia pulmonar (TEP) es una urgencia relativamente frecuente en el paciente

hospitalizado. La oclusidon del lecho vascular de la arteria pulmonar puede ocasionar una

disfuncién del ventriculo derecho que comprometa la vida aunque potencialmente reversible, con
un riesgo de muerte del 7-11%.

La tromboembolia pulmonar (TEP) y la trombosis venosa profunda (TVP) son dos entidades clinicas
diferentes que comparten los mismos factores de riesgo. La mayoria de las veces la TEP es consecuencia
de la TVP. Entre los pacientes con TVP proximal, cerca del 50% usualmente cursan con TEP asintomatica
detectado por tomografia; y en el 70% de los pacientes con TEP se evidencia algun trombo en los
miembros inferiores.
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La prevalencia de TEP en pacientes hospitalizadas estimada en estados unidos es del 0.4% y en algunos
estudios europeos postmortem se estimé del 13-18% para TEP y 25% para TVP. No se sabe a ciencia
cierta cual es la incidencia real puesto que la mayoria de los casos cursan asintomaticos.

Aunque la TEP puede ocurrir en pacientes sin factores de riesgo identificados, uno o mas de dichos
factores son detectados, la cooperativa internacional para el registro de embolias pulmonares (ICOPER)
reporté una proporcion del 20% de TEP idiopaticas.

Dado que en el Hospital Angeles Lomas se hace énfasis en ofrecer atencién médica de la mejor calidad,
con estandares internacionales (p. e. Joint Comission) es de gran interés prevenir complicaciones
inherentes a la estancia hospitalaria, asumiendo los cambios fisiopatoldgicos por las enfermedades per
se y la inmovilidad generada durante su estancia.

Existen riesgos intrinsecos como la edad (especialmente >70 afos), historia de tromboembolia venosa
previa, trombofilia conocida, y multiples
comorbilidades como cancer, insuficiencia cardiaca
o insuficiencia respiratoria; y riesgos extrinsecos,

Factores de riesgo Puntos
inmovilidad > 3 dias, consumo de medicamentos | cancer activo® 3
hormonales, entre otros (tabla 1). La incidencia de | Tromboembolia venosa previa (no 3
TEP aumenta exponencialmente con la edad (tanto = superficial) .

g . . Movilidad limitada 3

la idiopatica como la secundaria). El promedio de — —
. N Trombofilia conocida 3

edad de los pacientes con TEP aguda es de 62 anos; RPI
Trauma o cirugia reciente (<1 mes) 2

0 ~

cerca del 65% son de 60 afios 0 mayores. LOS  gqad 70 afios 1
pacientes de mas de 80 afios tienen tasas 8 veces | |nsuficiencia cardiaca y/o respiratoria 1
mayores en comparacién con los de 50 afios. Infarto de miocardio o ictus agudo 1
Infeccion aguda o enfermedad reumatoldgica 1
Se consideran los siguientes grupos poblacionales | Obesidad (IMC 230) 1
de riesgo como “pacientes no quirdrgicos” segin | Tratamiento hormonal 1

las guias de Terapia Antitrombdtica y Prevencidn ®Pacientes con metastasis local o a distancia y/o en quienes
se les ha realizado quimio o radio terapia en los 6 meses

previos

publicado en 2012 en Chest: 1) pacientes @ “Reposo de al menos 3 dias por condiciones fisicas o médicas
C . o . . . ’

Deficiencia de antitrombina, proteina C o S, factor V de
Leiden, mutacion de G20210A o sindrome antifosfolipido

de Trombosis en su 92 edicion de las guias ACCP,

hospitalizados con enfermedades agudas, 2)
pacientes con enfermedades criticas, 3) pacientes
con cancer que reciben quimioterapia ambulatorios, 4) pacientes con cancer portadores de catéteres
venosos centrales, 5) pacientes inmovilizados, 6) viajantes de largas distancias, 7) pacientes con
trombofilia conocida asintomaticos™.

Todos los pacientes ingresados al hospital DEBEN contar con el calculo de riesgo de trombosis. Los
médicos deben asegurarse de cada paciente es evaluado individualmente para determinar el riesgo de
trombosis:
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Existen distintos tabuladores de riesgo tromboembdlico en los que se otorga un puntaje a cada factor,

coincidiendo como principales el cancer, trombofilia, historia de tromboembolia, limitacién de

movilidad, cirugia mayor reciente, haciendo hincapié en las cirugias ortopédicas, limitacién de movilidad
aguda, ademas de factores adicionales como la edad mayor a 70 afos, obesidad (IMC de 30 o mas),
infartos agudos, estados inflamatorios agudos (sepsis, enfermedades reumatolégicas activas) y mujeres

con terapia hormonal, embarazadas o en el puerperio.

Cada factor de riesgo representa 1 punto

O O O O O O O O O O

o O

O O O

o

Edad 40-59 afios

Programacién de cirugia menor

Venas varicosas

Historia de enfermedad inflamatoria intestinal
Edema de miembros inferiores presente

Obesidad (IMC >30)

Infarto agudo del miocardio (<1 mes)

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

Enfermedad pulmonar grave, incluye neumonia (<1
mes)

Alteracién de la funcién pulmonar (EPOC)

Paciente con enfermedad que condicione reposo en
cama

Inmovilizacién de miembro inferior (osteosintesis)
Acceso venoso central

Transfusion sanguinea (<1 mes)

Otro factor considerado por el médico

Solamente en mujeres. Cada factor representa 1 punto

o

Puntos

Anticonceptivos orales o terapia de remplazo
hormonal

Embarazo o puerperio (<1 mes)

Historia de pérdida del embarazo, aborto recurrente
(>3), producto prematuro con hipoxia neonatal o
restriccion del crecimiento intrauterino del producto

(tabla 1y 2). A pesar de que en los ultimos

Cada factor de riesgo representa 2 puntos
Edad 60-74 afios

Cirugia mayor (< 60 minutos)
Artroscopia (> 60 minutos)

Cirugia laparoscoépica (> 60 minutos)
Historia de cancer

Obesidad morbida (>40)

Cada factor de riesgo representa 3 puntos
75 aflos 0 mas

Cirugia mayor de 2-3 horas

IMC > 50

Antecedente personal de TVP/TEP
Historia familiar de TVP/TEP

Cancer activo o quimioterapia
Deficiencia de factor V de Leiden
Elevacion de homocisteina

Mutacion de protrombina 201202
Sindrome de antifosfolipidos
Trombocitopenia inducida por heparina
Otra trombofilia

O O O O O O

O O O O 0O O O 0O 0O O O O

Cada factor de riesgo representa 5 puntos
Artroplastia electiva de miembro inferior
Fractura de cadera, pelvis o pierna (<1 mes)
Evento vascular cerebral (<1 mes)
Politrauma (<1 mes)

Lesidon medular aguda (<1 mes)

Cirugia mayor de mas de 3 horas

O O O O O

Nivel de riesgo Incidencia TVP  Recomendaciones

Bajo <10% Deambulacidn temprana
Moderado 10-20% HBPM o HNF o MCG o SCMI
Alto 20-40% HBPM o HNF + MCG o SCMI
Muy alto 40-80% HBPM o HNF + MCG o SCMI
Dosis

40mg SC (si peso <150kg. TFG >30mImin)
30mg SC (si peso <150kg. TFG <30mImin)
30mg SC cada 12h (si peso >150kg. TFG >30mImin)

5000U1 SC cada 12 u 8h




Tromboprofilaxis en pacientes no quirurgicos I\

estudios realizados por la AHA se utilizé la escala de Padua, la escala de Caprini ha sido el sustento
mundial de la mayoria de publicaciones ya que los factores de riesgo incluidos estan mejor especificados
y fue disefiada hace mas de 3 décadas; consiste en un modelo de evaluacién del riesgo tromboembdlico
en pacientes de origen médico y quirdrgico, toma en cuenta 40 factores de riesgo con una puntuacién
de 1 a 5 de acuerdo a su presentacion, permitiendo estadificar a los pacientes en riesgo bajo, moderado,
alto y muy alto. El modelo de Caprini se asocia a una deteccidn 2.6 veces mas del riesgo de trombosis (IC
95% 1.3-5-5)". Para el célculo del riesgo en ambas escalas representan el mismo grado de complejidad:
suma de puntos, y en ambas un puntaje por encima de 4 se traduce en un riesgo elevado.

Dado que la TEP es mayormente consecuencia de TVP, la historia natural debe englobarse en lugar de
estudiarse separados.

Los primeros estudios de la TEP/TVP se realizaron en los afios 60 con cirugias ortopédicas, y desde
entonces el estudio de TVP/TEP ha mejorado. La evidencia demuestra que la TVP/TEP es menos
frecuente en general que en los pacientes sometidos a cirugia ortopédica, y dicho riesgo es muy elevado
en las primeras 2 semanas aunque persiste hasta 2-3 meses. La tromboprofilaxis disminuye
significativamente el riesgo de TVP/TEP, y cuanto mas dure la tromboprofilaxis, menor sera su
incidencia.

Sin tratamiento profilactico, la incidencia de TVP/TEP reportada oscila entre 10-80% de los pacientes
hospitalizados (tanto médicos como quirurgicos), sin embargo en estos dias se estima sea menor dado
gue se han movilizado al paciente tempranamente y la estancia hospitalaria es menor. Adicionalmente
los trombos encontrados incidentalmente no necesariamente se correlacionan con eventos clinicos
relevantes.

La mayoria de los pacientes con TVP tienen trombos proximales, y en un 40-50% de los casos se
complica con TEP, cominmente sin manifestaciones. La TEP asintomatica es comuin en pacientes
posoperados, particularmente los que tienen TVP asintomatica, quienes no recibieron de
tromboprofilaxis. La mortalidad atribuible ha sido descrita en estudios realizados en pacientes
ingresados a unidades de cuidados intensivos, indica que la omisién de tromboprofilaxis fue de 3.9, 8.0,
15.4 y 9.4 para los pacientes politraumatizados, sepsis, paro cardiaco e historia de cancer conocida
respectivamentels.

La TEP ocurre 3-7 dias después de iniciar la TVP y puede ser letall hora posterior al inicio de los sintomas
en el 10% de los casos; en estos pacientes el diagndstico no llega a realizarse a tiempo. La TEP genera
choque/hipotensidn en 5-10% de los casos, y hasta un 50% sin choque tienen signos de disfuncién del
ventriculo derecho o dafio en el mismo, que se traduce en un mal prondstico. Después de la TEP Ila
resolucién completa de la perfusidn sélo se vera en 2/3 de los pacientes. La mayoria de las muertes
(>90%) son de pacientes no tratados, puesto que no fueron diagnosticados, La hipertensién pulmonar
tromboembodlica cdnica se ha visto en 0.5-5% de los pacientes con TEP tratada’.
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Sin anticoagulacion la TVP/TEP recurre en un 50% dentro de los 3 primeros meses; y en quienes reciben
anticoagulacién por 1 afio se reduce al 0.19-0-49% por afio®.

Tabla 3. Factores de riesgo de sangrado en pacientes hospitalizados

. Sangrado mayor activo (defi nicion: requerimiento de al menos dos unidades de sangre o productos sanguineos)

. Sangrado crénico, hemorragia clinicamente signifi cativa y cuantifi cable en 48 h

. Trastornos de la coagulacién (ej. hemofi lia)

. Sangrado reciente de sistema nervioso central (SNC)

. Lesidn intracraneana o espinal

. Anormalidades de la coagulacion, incluyendo coagulopatia de base o anormalidades de los factores de la coagulacién

. Trombocitopenia (la profi laxis terapéutica no esta recomendada en pacientes con cuenta plaquetaria < 50 000/Ul, pero en general se
considera segura en pacientes de riesgo con menor grados de trombocitopenia)

. Disfuncion plaquetaria grave

. Ulcera péptica activa o enfermedad gastrointestinal ulcerativa activa

. Ictericia obstructiva o colestasis

. Cirugia mayor reciente con alto riesgo de sangrado

. Uso concomitante de medicamentos que pueden afectar el proceso de la coagulacidn (ej. anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios,
antiinflamatorios no esteroideos selectivos y no selectivos o agentes tromboliticos)

. Anestesia regional o puncién lumbar reciente por cualquier motivo.

. Alto riesgo de caidas

Se han evaluado en revisiones internacionales los riesgos y beneficios de ofrecer tromboprofilaxis
farmacoldgica versus ninguna. En general los estudios incluyeron pacientes con enfermedades agudas
tipicos (edad promedio >65 afios) como insuficiencia cardiaca, insuficiencia respiratoria, enfermedades
infecciosas, reumatolégicas o condiciones inflamatorias que condicionaran reposo en cama, o quienes
contaran con algun factor de riesgo pata tromboembolia venosa. Los regimenes incluidos fueron dosis
bajas de heparina no fraccionada, heparina de bajo peso molecular (HBPM) y fondaparinux. La duracion
de la profilaxis oscilaron 6-21 dias o hasta el alta hospitalaria, lo que ocurriera primero. El panel de
expertos concluyé que la tromboprofilaxis es efectiva para reducir el riesgo de muerte por TVP/TEP (RR
0.41; IC 95%, 0.22-0.76) y de TVP sintomatica (0.47; IC 95%, 0.22-1)> en pacientes con enfermedades
agudas, inmovilizados con un aumento relativamente pequeno del riesgo de sangrado. Mientras que en
los pacientes de riesgo bajo es muy infrecuente que requieran de profilaxis. No hay diferencia entre
usar heparina no fraccionada y heparina de bajo peso molecular. Y en las heparinas no fraccionadas el
riesgo de sangrado, con un efecto profilactico similar, es menor si se administra dos veces al dia.

Las medidas de tromboprofilaxis mecdanicas incluyen las medias de compresion graduada, sistema de
compresidon neumatica y bomba venosa de pies, con los que se disminuye la estasis venosa desplazando
la sangre del sistema venoso superficial al profundo por medio de las venas perforantes aumentando la
velocidad y volumen del flujo venoso bajo una presién de 35-40mmHg por 10 seg cada minuto'”>. Los
estudios que evaltan su utilidad estan realizados en pacientes quirurgicos, lo que sus resultados se
extrapolan a pacientes con enfermedades médicas, sin tener un criterio de su uso basado en evidencia.
La principal atraccion de su uso es que con estos métodos no existe riesgo de sangrado; en pacientes
quirargicos las medias compresivas tuvieron un efecto benéfico discreto; sin embargo en estudios
realizados en pacientes con evento vascular cerebral su uso aumenta el riesgo de ulceras o lesiones en la
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piel sin un franco efecto sobre isquemia o amputaciones de miembros inferiores. En caso de decidir

usarse medias de compresiéon gradual es preferible las que van al muslo que las que se usan a la rodilla.

Los sistemas de compresiéon neumatica no tienen estudios suficientes para poder discernir su utilidad,

Tabla 4. Clases de recomendacion

Niveles de evidencia

hasta el momento los expertos en

base a los pocos estudios en
Clase Evidencia y/o acuerdo generalen  Nivel Informacién  derivada de acientes quirdreicos estiman que
I el que dar un tratamiento o A multiples  estudios  clinicos P q g q
P;OCEd'm'e“tO es benéfico, util y aleatorios 0 metaanélisis no han demostrado un beneficio
efectivo
Clase Conflicto en evidencia a favor o Nivel Informacién derivada de un r€al para prevenir la mortalidad o
1 en contra (.:Je la utilidad o_ef.icada B estudio clinico aleatorio o tromboembolia pulmona r, sin
del tratamiento o procedimiento estudios grandes no aleatorios b ( dismi i d
El peso de la evidencia u opinién  Nivel Consensos de opinidn y/o €mbargo st disminuyen el riesgo ae
lla es a favor de la utilidad o eficacia ¢ estudios pequefios, estudios trombosis venosa profunda.
retrospectivos, reportes de
€308 A pesar de la evidencia existente, la
La utilidad o eficacia no estd bien . . .
Ib establecida por la evidencia u tromboprofilaxis con medias de
opinién . 2 .
Clase  Evidencia y fo acuerdo general compresidon gradual o sistema de

n en el que el tratamiento o compresidn neumatica es preferible
procedimiento ofrecido no es
benéfico o efectivo, en algunos

casos peligroso

a no dar tromboprofilaxis.

La aspirina y antiagregantes

plaquetarios han sido ultimamente objetivo de uso por su costo y administraciéon oral, el uso de
antiagregantes plaquetarios ha sido estudiado en poblaciones pequefias con resultados inciertos, por lo
que las conclusiones tomadas se basan en mediciones indirectas en las que se observd que tienen un

efecto minimo o nulo sobre la mortalidad.

La indicacién de tromboprofilaxis es una decisidn clinica basada en el nimero y tipo de factores de
riesgo de trombosis y concomitantemente el riesgo de sangrado (tabla 5). Las guias de practica clinica
en México, publicadas en 2011 recomiendan evaluar dichos riesgos al menos 1 vez al dia o las veces que
el paciente lo requiera. A continuaciéon se enlistan las recomendaciones textuales delas GPC de
tromboprofilaxis 2011.

1. Evaluar el riesgo basal de trombosis en los pacientes, considerando los factores de riesgo
intrinsecos y extrinsecos

2. Evaluar el riesgo adicional de enfermedad tromboembdlica venosa, considerando motivo de
hospitalizacién

3. Evaluar el riesgo de sangrado o contraindicacién para la profilaxis farmacoldgica o mecanica

4. Formular una evaluacién global del riesgo-beneficio, costo-beneficio

5. Seleccionar los métodos apropiados de tromboprofilaxis
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Tabla 5. Escala de graduacion NICE (National Institute for Clinical Excellence)
Niveles de evidencia NICE

1++ Metaanilisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con muy
bajo riesgo de sesgos

1+ Metaanilisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con bajo
riesgo de sesgos

1- Metaanilisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con bajo
alto de sesgos

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, o estudios de cohores o casos-controles de

alta calidad, con muy bajo riesgo de confusidn, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal
Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una moderada

2+ probabilidad de que la relacién sea causal.
Estudios de cohortes o casos y controles con alto riesgo de sesgo
3 Estudios no analiticos como casos y series de casos
4 Opinién de expertos
Grados de recomendacién NICE
A Al menos un metaanalisis, o un ensayo clinico aleatorio categorizados como 1++, que sea directamente aplicable a la poblacién

objetivo, o una revisidn sistematica o un ensayo clinico aleatorio o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+,
que sea directamente aplicable a la poblacién objetivo y demuestre consistencia de los resultados.
Evidencia a partir de la apreciacién NICE

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente aplicables a la poblacién objetivo y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
Extrapolacién de estudios calificados como 1++ 0 1+.

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente aplicables a la poblacién objetivo y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
Extrapolacién de estudios calificados como 2++.

D Evidencia nivel 304, o
Extrapolacion de estudios califi cados como 2+ o
Consenso formal

PBP Punto de buena practica (PBP) es una recomendacion para la mejor practica basado en la experiencia del grupo que elabora la
guia
P Recomendacion a partir del manual para procedimientos de intervencién de NICE

Medidas tromboprofilacticas no farmacolégicas. Se recomiendan en pacientes con riesgo alto de
sangrado (Grado C ACCP) o como complemento de las medidas farmacoldgicas (Grado A ACCP),
dirigiendo una especial atencién en su apropiada utilizacién y cumplimiento éptimo del dispositivo
mecanico (Grado C ACCP).

Medidas tromboprofilicticas farmacoldgicas. Las estrategias para prevenir TVP/TEP han demostrado ser
benéficas en diferentes poblaciones, son ampliamente disponibles y presentan bajo riesgo de toxicidad
(Nivel 3 NICE). Las HPBPM como enoxaparina y las HNF reducen el riesgo relativo de TVP/TEP hasta 45%
(Nivel 1+ NICE) y son de primera linea en para la tromboprofilaxis en pacientes hospitalizados con
enfermedades médicas agudas (Nivel de evidencia IA). Se recomienda su uso en pacientes con riesgo
tromboembdlico moderado vy alto (Grado A ACCP). Los inhibidores del factor Xa no deben de ser
utilizados como medida tromboprofilactica (Grado D-BPP NICE) y los inhibidores directos de la trombina
no tienen estudios suficientes que respalden su uso.

Las guias de la ACCP en su 92 edicidn publicada en 2012 recomiendan:

a) Para pacientes con enfermedad médica aguda hospitalizados quienes tengan un riesgo elevado
de trombosis debe usarse anticoagulacién profilactica con HBPM, HNF cada 8 horas o cada 12h,
o fondaparinux. (Grado 1B).
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d)

h)

j)

k)

Para pacientes con enfermedad médica aguda hospitalizados con riesgo bajo de trombosis, se
recomienda en contra de usar profilaxis farmacolégica o profilaxis mecanica (Grado 1B).

Para pacientes con enfermedad médica aguda hospitalizados quienes tienen sangrado activo o
riesgo alto de sangrar, se recomienda en contra de profilaxis farmacolégica (Grado 1B).

Para pacientes con enfermedad médica aguda hospitalizados con riesgo alto de trombosis y
con riesgo elevado de sangrado o sangrado activo se sugiere el uso éptimo de medidas de
profilaxis mecanica con medias de compresion gradual (Grado 2C) o compresidon neumatica
intermitente (Grado 2C), en lugar de no dar profilaxis. Cuando el riesgo de sangrado disminuya
debera iniciarse la tromboprofilaxis farmacolégica en lugar de la mecanica (Grado 2B).

Para pacientes con enfermedad médica aguda hospitalizados quienes recibieron un curso de
tromboprofilaxis inicial, se recomienda en contra de continuar la tromboprofilaxis mas alla del
periodo de inmovilizacién o estancia hospitalaria (Grado 2B).

En pacientes criticos, se recomienda en contra de realizar rastreo ultrasonografico como
tamizaje para TVP (Grado 2C).

En pacientes criticos, se recomienda el uso de HPBM o HNF para tromboprofilaxis en sobre no
dar profilaxis (Grado 2C).

En pacientes criticos con sangrado activo o riesgo alto de sangrar, se recomienda
tromboprofilaxis mecénica con medias de compresion gradual (Grado 2C) o sistema de
compresion neumatica (Grado 2C) hasta que el riesgo de sangrado disminuya, en lugar de no
ofrecer tromboprofilaxis. En cuanto el riesgo sea bajo, se recomienda inciar tromboprofilaxis
farmacoldgica (Grado 2C).

En pacientes con cancer ambulatorios quienes no tienen riesgos adicionales para
tromboembolia venosa, se recomienda en contra de tromboprofilaxis farmacoldgica con HBPM,
HNF (Grado 2B) o antagonistas de vitamina K (Grado 1B).

En  pacientes ambulatorios con tumores sélidos quienes tienen riesgos adicionales de
tromboembolia venosa y quienes tienen un riesgo bajo de sangrado se recomienda el uso de
tromboprofilaxis farmacoldgica con HBPM o HNF (Grado 2B).

En pacientes con cancer ambulatorios portadores de catéter venoso central se recomienda en
contra de tromboprofilaxis farmacoldgica con HBPM o HNF (Grado 2B) o antagonistas de
vitamina K (Grado 2C).

En pacientes cronicamente inmovilizados en su residencia o casas de retiro se recomienda en
contra de tromboprofilaxis de rutina (Grado 2C).

Para viajeros de distancias largas con riesgo alto de tromboembolia venosa (TEV previa, cirugia
reciente, trauma, malignidad activa, embarazo, uso de hormonas, edad avanzada, movilidad
limitada, obesidad madrbida, trombofilia conocida) se recomienda deambulacion frecuente,
ejercicios para musculos de la pantorrilla 0 uso de asiento aislado si es posible (Grado 2C).

Para viajeros de distancias largas con riesgo alto de tromboembolia venosa (TEV previa, cirugia
reciente, trauma, malignidad activa, embarazo, uso de hormonas, edad avanzada, movilidad
limitada, obesidad mérbida, trombofilia conocida) se aconseja medias de compresion gradual
de 15-30mmHg por debajo de la rodilla o calcetines con compresion en el tobillo (Grado 2C).
para todos los demas viajeros se recomienda en contra de medias de compresién gradual
(Grado 2C).
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o) Para viajeros de larga distancia se recomienda en contra del uso de aspirina o anticoagulantes
para prevenir TEV (Grado 2C).

p) En pacientes con trombofilila asintomaticos, se recomienda en contra del uso prolongado de
tromboprofilaxis mecanica o farmacoldgica (Grado 1C).

Justificacion y objetivos.

Las guias y los consensos de expertos resumen y evallan toda la evidencia actual publicada con el fin de
ayudar a los médicos en seleccionar las mejores estrategias de manejo, con impacto sobre la practica
clinica y generar criterios de calidad, para pacientes que sufren de alguna enfermedad “tipica” para
generar un impacto positivo en su evolucién, asi como los riesgos-beneficios de un estudio o
tratamiento en particular; aunque las guias no sustituyen las bases plasmadas en los libros de texto, el
colegio americano de médicos especialistas en térax (ACCP), la sociedad europea de cardiologia (ESC) y
otras sociedades y organizaciones en el mundo se han preocupado por implementar recomendaciones
con un trasfondo transparente. Adicionalmente, la agrupacién para escribir guias de practica clinica o
documentos basados en un consenso de expertos no solo se basa en integrar las investigaciones mas
recientes, sino de crear herramientas educativas e implementar programas para dichas
recomendaciones. A pesar de estos esfuerzos, solo el 60% de los pacientes ingresados por
padecimientos médicos y el 40% por padecimientos quirirgicos reciben una tromboprofilaxis adecuada.

Los pacientes hospitalizados por enfermedades graves agudas o agudizadas se asocia a un incremento
en el riesgo de trombosis 8 veces mayor y representan el 25% de todos los eventos de tromboembolia
venosa reportados en la comunidad. Entre los pacientes hospitalizados, del 50-75% de tromboembolia
venosa, incluyendo tromboembolia pulmonar letal ocurren en los servicios de especialidades no
quirargicas.

En México no hay estudios epidemiolégicos actuales, los estudios conocidos se remontan a los 90 donde
se reportan resultados del centro médico nacional del IMSS de necropsias TEP en el15%, de los cuales el
62% fueron causa directa de la muerte, 20% causa indirecta y 10% hallazgo incidental; y en el instituto
nacional de cardiologia de 1032 necropsias 321 se hallaron con TEP de los cuales 100 eran masivas,
identificandose como la 3ra causa de muerte en ésa poblacion.

Textos de referencia para medicina critica evaluaron implementar la tormboprofilaxis como marcador
de calidad, ya que se preocupan por implementar modelos basados en la evidencia cientifica para
mejorar la atencién médica y de enfermeria. La atencién médica basada en la seguridad del paciente se
refiere hacia eliminar o reducir al minimo el riesgo de sufrir un dafio prevenible en el curso de su
estancia hospitalaria.

La tromboprofilaxis es una accién de importancia fundamental en las instituciones de salud para
prevenir la enfermedad tromboembdlica venosa, a través de estrategias que permiten su adherencia en
la vida hospitalaria basado en las guias de practica internacional conocidas en la actualidad, con
marcadores de excelencia clinica (escala de graduacion NICE) (tab 5) y niveles de evidencia (tabla 4).
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A pesar de la existencia de guias basadas en consensos para la prevencién de la enfermedad

trombembdlica ***

, la tromboprofilaxis continda estar en desuso. Los motivos de su desapego son
complejos, incluye subestimacién de los riesgos y de los impactos letales y no letales, falta de estudio de
las guias actuales, y el miedo a aumentar el riesgo de sangrado, particularmente en los pacientes

sometidos a procedimientos quirurgicos.

Mejorar el apego a las recomendaciones de las guias internacionales para dar tromboprofilaxis es una
tarea compleja y es necesario mejorarla concienciando a los trabajadores de la salud para recordar los
factores de riesgo y facilitar la prescripcién de tromboprofilaxis®.

Hipoatesis.

Mas del 30% de pacientes ingresados en el servicio de medicina interna con un padecimiento no
quirdrgico no cuentan con una adecuada tromboprofilaxis segun las indicaciones de las guias
internacionales.

Clasificacion de la investigacion.

Se trata de un estudio retrospectivo observacional narrativo en el que se analizaron los expedientes de
los pacientes ingresados en el servicio de medicina interna del 01 de enero al 31 de diciembre del afio
2013.

Material y métodos.

Se revisaron expedientes del archivo del Hospital Angeles Lomas, en los que segln su nota de ingreso se
calculd el riesgo de trombosis segun la escala de Caprini (Tablal). Se revisaron las indicaciones diarias y
su accioén llevada a cabo en el registro de enfermeria en la hoja de enfermeria en todos los dias de
estancia hospitalaria. Se incluyeron pacientes con enfermedad grave ingresados del 01 de enero al 31 de
diciembre de 2013 mayores de 18 afios. Se excluyeron pacientes de 17 afios o menos; estancia
hospitalaria de 24 horas o menor; pacientes a los que durante su estancia se les hubiera realizado
alguna intervencién quirldrgica mayor (definida en aquellos a quienes se les realizé alguna cirugia que
requiriera de anestesia regional o general, o quienes tuvieran tiempo quirdrgico mayor de 45min);
quienes su diagndstico de ingreso estuviera relacionado con hemorragia activa; y quienes su diagndstico
de ingreso fuera relacionado con trombosis venosa profunda/tromboembolia pulmonar.

La recopilacion de datos se realizd en hoja de Microsoft Excel en la que se clasificaron con nombre y
numero de expediente para tener acceso a la informacién, género, edad, indice de masa corporal,
puntaje calculado segun la escala de Caprini, riesgo calculado segun la escala de Caprini, medida de
tromboprofilaxis llevada a cabo, teléfono, médico tratante, estancia igual o menor a 24h,
sangrado/trombosis/cirugia, presencia de TVP/TEP durante su estancia.
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llustracion 1 formato de Excel utilizado para la recoleccién de datos

Los resultados se analizaron con porcentajes en

Analisis

Se revisaron 725 expedientes del archivo clinico del Hospital Angeles Lomas de los pacientes ingresados
al servicio de medicina interna del 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2013. Se excluyeron 304
pacientes de los cuales 11 eran <18 afios, 181 permanecieron <24 horas, 79 pacientes se sometieron a
cirugia mayor, y de ellos 9 permanecieron <24 horas, 22 ingresaron con hemorragia activa, 11
ingresaron con el diagndstico de TVP/TEP y 1 de ellos permanecié <24 horas, ademas de que 1 ingresé
con diagndstico de TVP/TEP y sangrado activo concomitante.

Con un total de 421 pacientes con las caracteristicas necesarias, 155 hombres y 184 mujeres, la media
de edad de los pacientes analizados fue de 47.3 afios (18-91). La media de indice de masa corporal en
mujeres fue de 24.1 (14-46) (grafica 1) y de los hombres 25.7 (18.4-36.7) (grafica 2). 147 expedientes no
registraron el peso y/o talla, por lo que no fue posible calcular el IMC (72 mujeres y 75 hombres).

Grafica A. IMC Calculado en Mujeres
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Grafica B. IMC Calculado en Hombres
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El riesgo de trombosis segun la escala de Caprini fue: bajo 135 pacientes (33%), moderado 96 (23%),
alto 130 (31%) y muy alto 52 (13%) (tabla 6, grafica 1-3). De los pacientes con riesgo bajo (grafica 4) el
81% (110) permanecieron sin medidas de tromboprofilaxis, 15% (20) se les proporcionaron medias
compresivas, 0 con sistema de compresidon neumatica, 2% (3) con anticoagulacion farmacoldgica y 2%
(2) con anticoagulacién farmacoldgica mas medias compresivas. Los pacientes con riesgo moderado
(gréfica 5) 74% (96) permanecieron sin medidas de tromboprofilaxis, 13% (17) se les dio medias
compresivas, 1% (1) sistema de compresién neumatica, 8% (10) anticoagulacion farmacoldgica y 4% (5)
anticoagulacién farmacoldgica mas medias compresivas. Los pacientes a quienes se les calculd un riesgo
alto (grafica 6) 49% (68) permanecieron sin medidas de tromboprofilaxis, 15% (21) con medias
compresivas, 1% (1) con sistema de compresion neumatica, 17% (23) anticoagulacién farmacoldgica, 2%
(3) medias compresivas mas sistema de compresién neumatica, 9% (13) anticoagulacion farmacolégica
mas medias compresivas y 7% anticoagulacién farmacolégica mas medias compresivas mas sistema de
compresidon neumatica. Finalmente, de los pacientes con riesgo muy alto (grafica 7) de tromboembolia
venosa el 33% (17) permanecieron sin medidas de tromboprofilaxis, 19% (10) con medias compresivas,
2% (1) con compresion neumdticas intermitente, 31% (16) anticoagulacidon farmacoldgica, 13% (7)
anticoagulacién farmacolégica mds medias compresivas y 2% (1) medias compresivas mds compresion
neumitica.

Grafica 1. Riesgo de
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Si se acoplan los resultados a las guias de tromboprofilaxis de la ACCP (grafica 8), 191 pacientes con
puntaje >4 (riesgo alto de trombosis) de los cuales 45% (85) permanecieron sin medidas de
tromboprofilaxis, 16% (31) con medias compresivas, 1% (2) sistema de compresidn neumatica
intermitente, 20% (39) anticoagulacion farmacoldgica, 2% (4) medias compresivas mas sistema de
compresion neumatica intermitente, 11% (20) medias compresivas mas anticoagulacién farmacolégica,
5% (10) medias compresivas mas sistema de compresiéon neumdtica intermitente mas anticoagulacién
farmacoldgica.
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Grafica 8. Riesgo Alto ACCP
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Tomando en cuenta que las guias actuales recomiendan anticoagulacidon farmacoldgica si se calcula un
riesgo alto de trombosis y riesgo bajo de sangrado, el 64% de los pacientes con riesgo alto de
tromboembolia venosa no recibieron un régimen adecuado de tromboprofilaxis.

Como evaluacion adicional, se registraron 4 (0.95%) eventos de TVP/TEP en los pacientes analizados (3
mujeres y 1 hombre), a las 3 mujeres se les calculd un riesgo bajo de tromboembolia venosa y 1 de
ellas recibié anticoagulacién farmacolégica, el hombre tenia riesgo alto y no recibié tromboprofilaxis.

Discusion

La falta de prevencion de tromboembolia venosa tiene consecuencias graves como trombosis venosa
profunda, tromboembolia pulmonar, tromboembolia pulmonar letal, sindrome postrombético vy
aumento del riesgo de presentar enfermedad tromboembodlica recurrente.

A la fecha no existen datos epidemioldgicos actuales de la incidencia real de TVP/TEP en pacientes
hospitalizados y muchos de los reportados se basan en estudios postmortem y en una gran proporcion
no separan padecimientos médicos de quirurgicos.

Las guias internacionales para la prevencidén de trombosis venosa profunda/tromboembolia pulmonar
aconsejan estadificar el riesgo de presentarlo en todos los pacientes ingresados al hospital, sin embargo,
tanto en literatura internacional como nacional y en la experiencia del Hospital Angeles Lomas, esta
recomendacién no se ha llevado a cabo adecuadamente, por lo que el objetivo de este estudio es
analizar en retrospectiva a los pacientes graves (definiendo gravedad como aquellos pacientes que
padecieran alguna enfermedad que requiriera de su estudio, observacion y tratamiento de forma
intrahospitalaria) ingresados en el Hospital Angeles Lomas en el afio 2013 y correlacionar las medidas de
tromboprofilaxis llevadas a cabo.
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La prevencién de la tromboembolia venosa es la principal estrategia para mejorar la seguridad el
paciente segun la Agencia para la Evaluacién del Cuidado de la Salud y Calidad®, y como parte de
mejorar las estrategias de salud, Medicare y Madicaid consideran a la tromboprofilaxis como una
medida de calidad pagada (aunque se reporta en iniciativas quirurgicas).

El riesgo-beneficio y costo-beneficio es avalado por estudios serios con alta evidencia, contando en la
actualidad con medidas profilacticas seguras y efectivas para los pacientes de riesgo alto, reportado e
numerosas guias internacionales. Sin embargo, mientras la tromboprofilaxis ha demostrado reducir el
riesgo de TVP/TEP y muerte en pacientes quirurgicos, no hay estudios consistentes que afirmen que
disminuya la mortalidad en pacientes no quirurgicos.

A pesar del acceso a dichas guias para la prevencion de tromboembolia venosa y la disposicién de
farmacos efectivos y seguros, varias auditorias y revisiones han demostrado que no se estd ofreciendo
una tromboprofilaxis adecuada a una gran cantidad de pacientes, especialmente a los hospitalizados por
condiciones médicas. Se han propuesto varias estrategias para reducir estas omisiones como alertas a
los médicos, alarmas computarizadas, 6rdenes predeterminadas y auditorias que ofrecen
retroalimentacién. Inclusive con estas medidas, deben implementarse programas educacionales para
los trabajadores de la salud con el fin de mejorar significativamente la accidn de dar tromboprofilaxis. Se
requiere de un esfuerzo mayor para motivar y mejorar la difusién de la informacion actual.

Consideraciones éticas.

Aunque durante la revision de datos se registraron nombre, nimero de expediente, teléfono y médico
tratante con el fin de tener acceso a la informacidn y corroboracién de dudas generadas, éstos datos no
fueron revelados en es el estudio para mantener la privacidad de la informacién.

Dado que se trata de un estudio retrospectivo, observacional y narrativo no se violé ningun cédigo de
ética.
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