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RESUMEN

Introduccién: La enfermedad tromboembolica venosa (ETV), incluida la trombosis venosa profunda (TVP) y
la tromboembolia pulmonar (TEP), son una causa importante de morbilidad y mortalidad postoperatorias. La
ETV sintomatico ocurre en 0.96-3.1% de pacientes de Cirugia General, y muchos de estos eventos ocurren
después del alta hospitalaria. Los procedimientos de cirugia general se asocian con un riesgo de trombosis
venosa profunda (TVP) del 25% en pacientes mayores de 40 afios que no reciben profilaxis antitrombotica
especifica. Un indice de probabilidad elevado de ETV ha motivado el desarrollo de una evaluacion de riesgo
de Caprini y un protocolo de profilaxis basado en el riesgo para todos los pacientes quirtrgicos de diferentes
especialidades. Existen pocos estudios que han intentado determinar la tasa de ETV postoperatoria en
procedimientos de Cirugia General en México y la adecuada estrategia de tromboprofilaxis utilizada por grupo
de riesgo de Caprini. Se ha demostrado que incluso en paises de primer mundo se implementan medidas de
tromboprofilaxis sélo en el 38% de los pacientes y s6lo el 66% reciben la estrategia apropiada de acuerdo con
el grupo de riesgo al que pertenecen

Hipdtesis: Los pacientes postoperados de Cirugia General en el Centro Médico ABC no estan recibiendo una
tromboprofilaxis adecuada segun el puntaje de riesgo de Caprini correspondiente.

Objetivo: Evaluar la estrategia de tromboprofilaxis empleada en pacientes sometidos a procedimientos
quirargicos en el servicio de Cirugia General en el Centro Médico ABC, Campus Observatorio, de acuerdo con
las recomendaciones del modelo de evaluacién de riesgo de Caprini.

Metodologia: Estudio restrospectivo y observacional, se realizé una evaluacion de los pacientes postoperados
de Cirugia General, de noviembre 2018 a mayo 2019, en el Centro Médico ABC, Campus Observatorio, de la
estrategia de tromboprofilaxis empleada durante su estancia intrahospitalaria de acuerdo con el modelo de
evaluacion de riesgo de Caprini. Se registro el diagnéstico intrahospitalario, tipo de cirugia, el tipo de abordaje
quirdrgico, el tiempo quirdrgico, el sangrado transoperatorio, los dias de estancia intrahospitalaria y el tipo de
profilaxis administrada de acuerdo con la estatificacion en 4 grupos de riesgo de acuerdo con el puntaje
establecido en el modelo de evaluacion de riesgos de Caprini.

Resultados: Se incluyeron a 1031 pacientes del Centro Médico ABC, Campus Observatorio, del periodo de
tiempo de noviembre 2018 a mayo 2019. Se excluyeron 62 pacientes por no contar con los datos suficientes en
el expediente electrénico requeridos para realizar el estudio. Se incluyeron al final 969 pacientes, 50.1%
hombres y 49.6% mujeres con edad promedio de 50 +/- 16.4 afios. Se dividieron a los pacientes en 2 grupos,
de los cuales el 78.1% de los pacientes corresponde a Cirugia General y 21.9% a Cirugia Oncolégica. En cuanto
al tipo de cirugia, se dividieron en dos grupos, el primero de cirugia de Urgencia en el 15% y Programada en el
85%. En cuanto al tipo de abordaje, se dividieron en 3 grupos: abierta (55.7%), laparoscépica (43.7%) o asistida
por robot (1.1%). Del total de pacientes, se estimé un promedio de 3.8 +/- 1.9 puntos del puntaje de Caprini,
que correspondid, de acuerdo con la estratificacion en los 4 grupos de riesgo del puntaje de Caprini, a los
siguientes resultados: muy bajo (1.2%), bajo (25.9%), moderado (41.5%) y alto (31.4%), respectivamente. Del
total de pacientes analizados, se comprobd tromboprofilaxis inadecuada en el 73.9%, de las cuales 98% son por
profilaxis insuficiente y 2% por profilaxis mayor a la requerida de acuerdo con la estratificacion de riesgo de
Caprini.

Conclusiones: Se comprob¢ la pregunta de investigacion y la hipotesis planteada, demostrando que no se
administro una tromboprofilaxis adecuada en el 73.9% de los pacientes postoperados en nuestra institucion en
el periodo de tiempo estudiado, siendo los del grupo de riesgo moderado y alto los de mayor porcentaje de
tromboprofilaxis inadecuada, con 52.4% y 34.3% respectivamente con significancia estadistica (p <0.001.). Se
recomienda realizar una estandarizacién de la estratificacion de riesgo de todos los pacientes para la correcta
administracion de la estrategia tromboprofilactica adecuada y concientizar sobre su importancia al personal de
salud para la seguridad y el beneficio de los pacientes de nuestra institucion.



1. INTRODUCCION

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV), incluida la trombosis venosa
profunda (TVP) y la tromboembolia pulmonar (TEP), son una causa importante de
morbilidad y mortalidad postoperatorias. La ETV sintomatica ocurre en 0.96-3.1% de
pacientes de cirugia general, y muchos de estos eventos ocurren después del alta hospitalaria.
Los procedimientos de cirugia general se asocian con un riesgo de trombosis venosa profunda
(TVP) del 25% en pacientes mayores de 40 afios que no reciben profilaxis antitrombotica
especifica. Se estima que 300,000 pacientes mueren por ETV anualmente en los Estados
Unidos de América (EUA). (1-3)

Los multiples factores de riesgo conocidos para ETV han permitido la estratificacion
del riesgo para determinar queé pacientes tienen un riesgo elevado. Para proporcionar medidas
preventivas adecuadas, es obligatorio evaluar a fondo los factores de riesgo de TVP de cada

paciente. (4-6)

Existen diversas guias con recomendaciones especificas respecto a la
tromboprofilaxis, como la del American College of Chest Physicians y el modelo de
evaluacion de riesgo de Caprini, que introducen los factores de riesgo y guian a los médicos

a utilizar la profilaxis adecuada. (3,7)

Desde hace 20 afios, Caprini, et al., publicé que los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica (CL) tienen riesgo de TVP por someterse a un procedimiento
bajo anestesia general, en una posicion de Trendelenburg inversa y con neumoperitoneo de
12-15 mmHg. Todos estos factores pueden inducir estasis venosa de las piernas, lo que puede

conducir a TVP postoperatoria. (1)

Un indice de probabilidad elevado de ETV ha motivado el desarrollo de una
evaluacion de riesgo de Caprini y un protocolo de profilaxis basado en el riesgo para todos

los pacientes quirdrgicos de diferentes especialidades. (4,6,8,9)



El modelo de evaluacion de riesgo de Caprini ha sido validada entre pacientes de
cirugia general, asi como en pacientes de otras especialidades quirdrgicas. Es una
herramienta capaz de identificar y estratificar correctamente a aquellos con bajo, moderado
y alto riesgo de ETV. (4,6,9,10)

2. MARCO TEORICO
a. DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA DE TEP Y TVP

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) esta constituida por dos patologias
principales: la trombosis venosa profunda (TVP) y la tromboembolia pulmonar (TEP). A
pesar de los avances en la profilaxis, diagnostico y manejo, sigue siendo una causa
inaceptablemente elevada de morbilidad y mortalidad en pacientes hospitalizados vy

ambulatorios. (11)

La prevalencia precisa de la ETV se desconoce, sabemos que la incidencia de TVP
va desde 1 caso/10,000 adultos jévenes a 1 caso/100 adultos mayores. En personas de 65 a
69 afios la incidencia es de 1.8 casos/1,000 habitantes/afio y aumenta a 3.1 casos/ 1,000
habitantes/afio entre 85 y 89 afios. En EUA, se estima que la TVP sintomaética se presenta en
casi 145 casos/100,000 habitantes y se registran casi 500,000 casos/afio de TEP con una
mortalidad de 2 a 10%. (12)

A pesar de la controversia con respecto a la relacion entre la TVP asintomatica y la
TEP, estudios histéricos sugieren que la TVP casi siempre precede a TEP y que ésta suele
presentarse en el contexto de una TVP en la mayoria de las ocasiones como asintomatica. En
82% de los pacientes con TEP aguda demostrada por angiografia se presenta al mismo tiempo
TVP demostrada por flebografia. En 21% de pacientes con diagnostico clinico de TVP se

encuentran informes de gamagrafia pulmonar con alta posibilidad de TEP aguda. (13)

En México, de 1981 a 1990, en el Hospital General del Centro Médico Nacional del
IMSS, se realizaron 1,685 necropsias. Se informaron 252 casos con TEP (15%). La

incidencia para ambos sexos fue similar y, aunque aparecié en un rango amplio de edad, la



mayoria de los casos se encontro entre los 60 y 80 afios. La TEP fue causa directa de muerte
en 28%, contribuyo indirectamente en 62% y constituyo un hallazgo incidental en 10%. (14)

El estudio multinacional (EUA) y transversal ENDORSE, mostro que la profilaxis de
la ETV en enfermos médicos o quirdrgicos es menor a la recomendada en las guias del
Colegio Americano de Médicos del Torax (ACCP) de 2004, con mayor profilaxis en el grupo
de enfermos quirurgicos (58.5%) en comparacion con el grupo de enfermos medicos (39.5%).
(15)

El estudio ENDORSE I, un estudio transversal de recoleccion de datos en pacientes
seleccionados de 43 hospitales en todo el pais (México), incluyeron pacientes de 40 0 mas
afios de edad con enfermedad médica y pacientes de 18 o mas afios de edad con enfermedad
quirargica. De los 625 pacientes (38.4%) con riesgo para presentar ETV, s6lo 296 (47.2%)
recibieron profilaxis de acuerdo con las guias de la ACCP; de los 308 pacientes quirurgicos
con riesgo para presentar ETV sélo 179 (58.1%) mientras que de los 317 del grupo médico
Unicamente 117 (36.9%) recibieron tromboprofilaxis. Los resultados de esta encuesta
transversal confirman los datos registrados en otras investigaciones: elevada prevalencia de

pacientes con riesgo para presentar ETV y baja tromboprofilaxis. (16)

El estudio realizado en México por Cabrera-Rayo y cols., evalud el riesgo de
enfermedad tromboembdlica venosa en pacientes con enfermedad aguda desde su llegada al
servicio de urgencias. Se incluyeron 1980 pacientes al estudio. Reportaron que > 80% de los
pacientes al momento de ingresar a urgencias tiene por lo menos dos factores de riesgo de
ETV y > 70% tiene riesgo alto de padecerla. Concluyeron que la evaluacién desde el

momento de la admisién hospitalaria se recomienda como la mejor préctica clinica. (11,17)

b. FACTORES DE RIESGO

La mayoria de los casos de ETV estan asociados con ciertas situaciones clinicas y
quirdrgicas que implican riesgos bien definidos, conocidos como factores de riesgo. Varias

décadas de observaciones clinicas y epidemioldgicas han hecho posible identificar una serie



de estos factores y las enfermedades que preceden o acomparian a los casos clinicos de TVP.
(18,19)

La TVP suele ser el resultado de una o mas de estas afecciones: estasis venosa,

hipercoagulabilidad sanguinea o dafio al endotelio vascular. (19,20)

La incidencia de la trombosis venosa postoperatoria varia dependiendo de una
multitud de factores individuales del paciente, incluyendo el tipo de cirugia llevada a cabo.
Segun las guias NICE, la incidencia de TVP oscila entre 10% en pacientes urologicos a 47%
en pacientes ortopédicos. Sin tromboprofilaxis, en pacientes postoperados de Cirugia
General, la incidencia de TVP se puede observar en cerca de 20% de casos. En estas
condiciones, la estasis en combinacidn con el estado inflamatorio quirdrgico relacionado, se

consideran los factores que contribuyen principales a desarrollar TVP. (20-22)

Por otra parte, el riesgo de TVP es particularmente alto en el caso de la Cirugia
Oncoldgica, donde la liberacion de factores procoagulantes del tumor, las respuestas
inflamatorias del anfitrion y los efectos de farmacos quimioterapéuticos representan
importantes factores que contribuyen a presentar TVP y TEP. (21,23,24)

Lista 1: Factores de riesgo para ETV en pacientes médicos hospitalizados (12)

1. Alto riesgo
- Historiade la TVP o TEP
- Artroplastia electiva
- Fractura de cadera, pelvis o pierna
- Lesion espinal aguda en el Gltimo mes
- Antecedentes familiares de trombosis
- Infeccién aguda
- Malignidad
- Edad 75 afios
- Insuficiencia cardiaca congestiva
- Evento vascular cerebral
- Inmovilidad prolongada (4 dias)
- Embarazo o posparto
- Enfermedad pulmonar aguda o crénica
- Enfermedad inflamatoria aguda
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- Enfermedad inflamatoria intestinal
- Choque

2. Posible riesgo
- Paraproteinemia
- Enfermedad de Behcet
- Trastornos de plasmindgeno y activacon de plasmindgeno
- Sindrome nefrotico
- Policitemia
- Hemoglobinuria paroxistica nocturna
- Homocisteina sérica elevada
- Disfibrinogenemia
- Trastornos mieloproliferativos
- Edad 41 afios
- Sepsis (1 mes)

3. Riesgo probable
- Terapia de estrdgeno en dosis altas
- Obesidad (indice de masa corporal 25)
- Venas varicosas
- Trombofilia congénita o adquirida
- Deficiencia de antitrombina
- Anticoagulante positivo de lupus
- Anticuerpos antifosfolipidos
- Deficiencia de proteina S
- Deficiencia de proteina C
- Factor positivo V Leiden
- Anticuerpo anticardiolipina elevado
- Mutacion positiva del gen de protrombina 20210

c¢. PUNTAJE DE CAPRINI

La ETV es un trastorno con mortalidad a corto plazo y morbilidad a largo plazo. La
ETV ha sido considerada como una gran amenaza para la seguridad del paciente por los
prestadores de servicios de salud publicos y privados. Para identificar el riesgo de ETV en
pacientes quirdrgicos, publicaciones recientes abogan por la evaluacion individualizada del

riesgo del paciente. (1,25,26)



Varios ensayos y declaraciones de consenso apoyan la eficacia de la profilaxis de
TVP en pacientes hospitalizados. Sin embargo, el conocimiento de qué pacientes
intrahospitalarios tienen mayor riesgo de TVP vy la aplicacion generalizada de la

tromboprofilaxis en pacientes en riesgo es subdptima. (27,28)

El modelo de evaluacion de riesgos de Caprini se cred hace méas de una década basado
en una combinacion de experiencia clinica y datos publicados. (5,6,8,28)

Mas recientemente, el modelo de Caprini fue validado para eventos de ETV en una
evaluacion de 30 dias de postoperatorio en una gran serie de pacientes de cirugia general,
urologia y cirugia vascular (26). Las versiones revisadas del modelo también se han validado

en pacientes postoperados de Cirugia Bariatrica y en pacientes hospitalizados. (2,3)

El modelo de evaluacion de riesgo de Caprini se introdujo en el Sistema de Salud de
la Universidad de Michigan en 2005 para mejorar el cumplimiento de las pautas de profilaxis
de ETV para pacientes de Medicina Interna y Cirugia. Utiliza un sistema de puntuacion; los
puntajes relativos para los factores de riesgo individuales se suman para producir un puntaje
de riesgo acumulativo, que define el nivel de riesgo del paciente (riesgo muy bajo, bajo,

moderado, alto) y el régimen de profilaxis estandarizado. (9,26,28)

Las recomendaciones en el tratamiento profilactico actualmente son con base a la

escala de Caprini y Rogers. (29)

El calculo del riesgo segun el Puntaje de Rogers se realiza con la sumatoria de los
factores enlistados, en el Cuadro 1, que presenta el paciente. Su interpretacion es la siguiente:
un puntaje de 1-6 tiene un riesgo bajo, puntaje de 7 a 10 tiene un riesgo moderado y un
puntaje mayor a 10 presenta un riesgo alto de presentar TVP. (30)

Al ser esta escala incobmoda para usar, y al no ser validada en grupos distintos a la
poblacién de su estudio original, la American College of Chest Physicians sugieren como

herramienta sencilla aplicar el Puntaje de Caprini. (29,31)
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General risk lactor

Specific risk factor

Risk score points

Operation type

Respiratory

=

Thoracoabdominal aneurysim

Abdominal aneurysm

Mouth, palate

Stomach, small/large Intestine

Integument

Hemia

ASA

345

winvinvm]lw]lalal e~

2

Female sex

Work RVU

w17

10-17

2 point conditions

Disseminated cancet

Chemotherapy within 30 d

Preoperative serum sodium > 145 mmol/L

Transfusion > 4 units packed RBCs in 72 h within operation

Ventilator dependent

One paoint conditiom

Wound class Jor 4

i IN NN W

Preoperative Het < 38

Preoperative bifl > 1.0

Dyspnea

Albumin < 35

Zeto point conditions

Emergency
ASA class |

Work RVU < 10

Male sex

ojo | o

Abbreviations: ASA, American Socety of Anesthesiclogists; Het, hematoont; RBCs, red blood cells; RVUL relative value update

Cuadro 1. PUNTAJE DE ROGERS: Calculo del riesgo de tromboembolismo venoso en

pacientes quirurgicos. (30,31)

Se utilizard el cuestionario estandarizado de modelo de evaluacion de riesgo de ETV

de Caprini, para estratificar los grupos de riesgos y evaluar la tromboprofilaxis adecuada

segun el grupo de riesgo al que pertenezca cada paciente. Se incluye el anexo del cuestionario

que sera utilizado para realizar la evaluacion, publicado por Caprini en 2005. (Cuadro 2)

(26,28)
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Venous Thromboembolism Risk Factor Assessment

Patient's Name: Age. Sex:

Choose All That Apply

Each Risk Factor Represents 1 Point

Age 40-59 years

Minor surgery planned

History of prior major surgery

Vancose veins

History of inflammatory bowel disease
Swollen legs (current)

Obesity (BMI =30)

Acute myocardial Infarction (< | month)
Congestive haart failure (< 1 month)
Sepsis (< 1 month)

Senous lung disezase incl. pneumonia (< 1
month)

Abnormal pulmonary function (COPD)
Medical patient currently at bed rest
Leg plaster cast or brace

Central venous access

Other risk factor

Blood transfusion (<1 month)

oogQoooogQoaaa

lupboooo

For Women Only (Each Represents 1 Point)

o Oral contraceptives or hormone
replacement therapy

o Pregnancy or postpartum (<1 month)

0 History of unexplained stillbom infant,
recurrent spontaneous abortion (2 3),
premature birth with toxemia or growth-
restricted infant

Total Risk Factor Score

*Select only one from the surgery category

Wwat s Hot: inches

Each Risk Factor Represents 2 Points

Age 60-74 years

Major surgery (> 60 minutes)*
Arthroscopic surgery (> 60 minutes)*
Laparoscopic surgery (= 60 minutes)*
Previous malignancy

Morbid obesity (BMI =40)

(6 ) W S |

Each Risk Factor Represents 3 Points

Age 75 years or more

Major surgery lasting 2-3 hours*

BMI > 50 (venous stasis syndrome)
History of SVT, DVTIPE

Family history of DVT/PE

Presant cancer or chemotherapy
Positive Factor V Leiden

Posilive Prothrombin 20210A

Elevated serum homocysieine

Positive Lupus anticoagutant

Elevated anticardiolipin antibodies
Hepamn-induced thrombocytopenia (HIT)
Other thrombophiiia

Type

Each Risk Faclor Represents 5 Points

oo0ooCcocLOODOOLODODO

Elective major lower extremity arthroplasty
Hip, pelvis or leg fracture (= 1 month)
Stroke (< 1 month)

Muitipie trauma (< 1 month)

Acute spinal cord injury (paralysis)< 1
month)

o Major surgery lasting over 3 hours'

goooaQ

Cuadro 2. Cuestionario publicado por Caprini, et al. (2005) (28)
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d. ESTRATEGIAS DE TROMBOPROFILAXIS

Movilizacion precoz de los pacientes: incluye movilizacion activa y pasiva de los

pacientes, incluyendo la deambulacion precoz. (32-34)

Métodos mecanicos: consiste en el uso de medias elasticas de compresion graduada y

dispositivos de compresion neumatica intermitente. (26,32,34)

1. Medias de Compresion Graduada (MCG): El mecanismo exacto de accién
de MCG no se entiende bien. Se cree que funcionan comprimiendo los sistemas
venosos superficiales y profundos, aumentando asi la velocidad del flujo venoso
y también ayudando a vaciar las cuspides de las valvulas venosas. También se
cree que aumentan los niveles plasmaticos del inhibidor de la via del factor
tisular, que es un inhibidor dependiente del factor Xa de la via extrinseca de la
cascada de coagulacion. Hay dos tipos de MCG: hasta la rodilla y hasta el
muslo. En un ensayo aleatorizado, prospectivo y controlado de 200 pacientes
sometidos a cirugia abdominal, hubo una reduccion del 57% en la incidencia de
trombosis venosa profunda diagnosticada por la prueba de fibrindgeno 1251 (p
<0.025). En este estudio, se observo la efectividad de MCG en pacientes con
enfermedad benigna y maligna. No hubo diferencias al comparar MCG hasta la
rodilla versus muslo alto. Una revision COCHRANE de siete ensayos de
control aleatorizados que incluye 1.027 pacientes, el 15% de los pacientes que
usan MCG desarrollé TVP en comparacion con el 29% en el grupo control (p
<0,00001). La tasa de TVP disminuyé a 3% cuando MCG se combind con otro

método de profilaxis en comparacién con 14% en el grupo control.(31,35)

2. Dispositivos de compresion neumatica intermitente (CNI): Se ha estudiado
el mecanismo de accion de los dispositivos CNI. Se cree que la aplicacion
secuencial de compresion externa en la extremidad inferior aumenta el flujo
venoso pulsatil. Esto conduce a un vaciado mejorado de las venas,
disminuyendo asi la presién venosa, lo que resulta en un aumento en el

gradiente de presion arteriovenosa y el consiguiente aumento del flujo arterial.
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Las fuerzas mecanicas aplicadas por los dispositivos CNI conducen a fuerzas
de corte y deformacion en las células endoteliales. Esto conduce a efectos
antitrombaticos, profibrinoliticos y vasodilatadores mejorados, incluida la
liberacion del activador de plasmindgeno tisular (tPA). Se cree que el aumento
en tPA es el resultado de una disminucion en el inhibidor del activador de
plasmindgeno tisular 1 (tPAI-1). Existen diferentes tipos de CNI. Los
dispositivos de compresion secuencial graduados producen una compresion
secuencial de distal a proximal, creando asi un efecto de "ordefio”. Los
dispositivos de compresion uniforme producen una compresion uniforme.

Ambos son igualmente efectivos para reducir el riesgo de TVP. (31,36)

iii. Métodos farmacolégicos: consisten en la administracion por via subcutanea de
heparinas no fraccionadas (HNF), heparinas de bajo peso molecular (HBPM) y

pentasacaridos como fondaparinux. (32,34)

e La heparina no fraccionada (HNF) generalmente se administra por via
subcutanea en 5,000 unidades cada 8 horas o cada 12 horas, pero con

aumento de riesgo de sagrado al ser utilizada la HNF.(31)

e L as heparinas de bajo peso molecular (HBPM) inactivan el factor Xa, pero
tienen poco efecto sobre la trombina debido a su estructura. La HBPM
mas utilizada es la Enoxaparina a dosis de 40 mg SC cada 24 horas 6 30
mg SC cada 24 hrs en presencia de falla renal. La dosis de 30 mg no esta
aprobada en pacientes en hemodialisis. Expertos recomiendan el uso de
30 mg cada 12 horas en pacientes con IMC mayor de 35 kg/m2. La
Dalteparina se administra a una dosis de 5000 Ul SC cada 24 hrs.(31)

e Inhibidores directos del Factor Xa: Fondaparinux 2.5 mg SC cada 24
horas. No administrar en pacientes con peso menor de 50 Kg.
Contraindicados en pacientes con falla renal. Indicados en pacientes con

trombocitopenia inducida por heparina.(31)
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e. ESTRATIFICACION EN GRUPOS DE RIESGO DE ACUERDO CON EL

PUNTAJE DE CAPRINI
# Factores de Riesgo Incidencia TVP Nivel de Riesgo Profilaxis recomendada
0 <10% Muy Baja  Deambulacién temprana
1-2 10-20% Baja CNI
3-4 20-40% Moderado HBPM 6 HNF
+/- (MCG +/- CNI)
>5 40-80% Alto HNF 6 HBPM + CNI
1-5% Mortalidad +/- MCG
MCG= CNI=Compresion HNF= HBPM=
Medias compresion neumatica Heparinano  Heparina de bajo peso
graduada intermitente fraccionada molecular

Tabla 1. Estratificacion de grupos de riesgo de acuerdo a Puntaje de Caprini (28)

f. RECOMENDACIONES DE TROMBOPROFILAXIS DE LAS GUIAS
CLINICAS DE ACCP 9° ED. (32)

La Guia Clinica de Prevencion de Trombosis y Terapia Antitrombotica del American
College of Chest Physicians en su novena edicion establece las siguientes recomendaciones
de tromboprofilaxis segun el puntaje y el grupo de riesgo establecido de acuerdo al puntaje
obtenido por la escala de Caprini para la prevencion de ETV en su apartado para pacientes
quirudrgicos no ortopédicos (incluyen pacientes quirargicos de Cirugia General, Ginecologia,

Urologia, Bariatrica, Vascular y Cirugia Plastica).(32,34)

Para los pacientes de Cirugia General y abdominal-pélvica con riesgo muy bajo de
ETV (0.5%; puntuacion de Rogers <7; puntuacion de Caprini, 0), se recomienda que no se
use profilaxis farmacoldgica especifica (Grado 1B) o mecanica (Grado 2C), se sugiere s6lo

la deambulacion temprana.(32)

Para pacientes de Cirugia General y abdominal-pélvica con bajo riesgo de ETV
(1.5%; puntuacién de Rogers, 7-10; puntuacion de Caprini, 1-2), se sugiere profilaxis
mecanica, preferiblemente con compresion neumatica intermitente (CNI), sobre ninguna
profilaxis (Grado 2C).(32)
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Para pacientes con Cirugia General y abdominal-pélvica con riesgo moderado de
ETV (3.0%; puntuacion de Rogers >10; puntaje de Caprini, 3-4) que no tienen un riesgo alto
de complicaciones hemorréagicas mayores, se sugiere HBPM (Grado 2B), HNF (Grado 2B),

o profilaxis mecanica, preferiblemente con CNI (Grado 2C). (32)

Para pacientes de Cirugia General y abdominal-pélvica con riesgo moderado de ETV
(3.0%; puntuacién de Rogers >10; puntuacion de Caprini, 3 a 4) que tienen un riesgo alto de
complicaciones hemorragicas graves o aquellos en quienes se piensa que las consecuencias
del sangrado puede ser severo, se sugiere profilaxis mecanica, preferiblemente con CNI
(Grado 2C).(32)

Para los pacientes de Cirugia General y abdominal-pélvica con alto riesgo de ETV
(6.0%; puntaje de Caprini 5) que no tienen alto riesgo de complicaciones hemorragicas
mayores, se recomienda la profilaxis farmacol6gica con HBPM (Grado 1B) o LDUH (Grado
1B) sobre No profilaxis. Se sugiere que la profilaxis mecénica con medias de compresion

graduada (MCG) o CNI se agregue a la profilaxis farmacolégica (Grado 2C).(32)

Para los pacientes con alto riesgo de ETV sometidos a cirugia abdominal o pélvica
para el cancer, que de otro modo no tienen un riesgo alto de complicaciones hemorragicas
graves, se recomienda la profilaxis farmacoldgica de duracion prolongada (4 semanas) con
HBPM, sobre la profilaxis de duracion limitada (Grado 1B).(32)

Para los pacientes con Cirugia General y pélvica abdominal de alto riesgo de ETV
que tienen un alto riesgo de complicaciones hemorragicas graves o aquellos en quienes se
piensa que las consecuencias de la hemorragia son particularmente graves, se sugiere el uso
de profilaxis mecanica, preferiblemente con CNI, hasta que el riesgo de hemorragia
disminuye y se puede iniciar la profilaxis farmacologica. (Grado 2C).(32)

Para los pacientes de Cirugia General y pélvica-abdominal con alto riesgo de ETV
(6%; puntuacion de Caprini, > 5) en los que tanto la HBPM como la HNF estan

contraindicadas 0 no estan disponibles y que no tienen un alto riesgo de complicaciones
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hemorragicas mayores, se sugiere dosis baja de &cido acetilsalicilico (Grado 2C),

Fondaparinux (Grado 2C) o profilaxis mecénica, preferiblemente con CNI (Grado 2C).(32)

Las guias actuales recomiendan la utilizacion de HBPM (Enoxaparina 40 mg/dia SC,
Dalteparina 5000 unidades/dia SC), HNF (5000 U.I. 2 o 3 veces al dia) o Fondaparinux (2.5
mg/dia SC) como dosis de tromboprofilaxis farmacologica. (19,25,32)

En una serie de 481 pacientes sometidos a Cirugia Bariatrica (mediana IMC = 50),
la ocurrencia de TVP fue significativamente menor al aumentar la dosis de Enoxaparina (40
mg SC diarios vs 30 mg ¢/12 horas SC). (37-39)

En una cohorte retrospectiva reciente, que incluyo cerca de 4.000 pacientes médicos
y quirurgicos, se analizo el uso de dosis mayores de tromboprofilaxis vs dosis estandar (HNF
7500 U.I ¢/8 o Enoxaparina 40 mg ¢/12 hrs vs HNF 5000 U.I. ¢/8-12 hrs o Enoxaparina 40
mg c/24 hrs), evidenciando que la incidencia de ETV se redujo a la mitad (1.48 vs 0.77 OR
0.5 P =0.05), sin aumento del riesgo de sangrado. (37,39,40)

Los principales eventos adversos de la tromboprofilaxis farmacoldgica incluyen la
hemorragia y la trombocitopenia inducida por heparina (TIH). Respecto a la hemorragia, se
ha demostrado que la tasa de sangrado mayor no difiere a la de placebo en la mayoria de los

ensayos con Enoxaparina, Dalteparina y Fondaparinux (0.2-1.7%). (41)

En relacion con la incidencia de TIH, esta oscila entre 1- 3% y 0-0,8% para HNF y
HBPM respectivamente, pudiendo alcanzar una mortalidad cercana al 30%. Para

Fundaparinux, la asociacion con TIH es excepcional. (41,42)

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ETV es una complicacion frecuente de la cirugia. El elevado nimero de pacientes
en riesgo de presentar ETV vy la infrautilizacion de la tromboprofilaxis demostrada en la
literatura orientan a apoyar la propuesta de varios autores de considerar la ETV como un

problema de salud pablica, pues constituye la mas importante complicacion prevenible, de
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mayor mortalidad y su instalacion (trombosis venosa pulmonar o embolia pulmonar) implica

incremento en dias de hospitalizacion, de costos y mortalidad. (11,15,17,43,44)

Existen pocos estudios que han intentado determinar la tasa de ETV postoperatoria
en procedimientos de Cirugia General en México y la adecuada estrategia de

tromboprofilaxis utilizada por grupo de riesgo de Caprini. (1,10)

Se ha demostrado que incluso en paises de primer mundo, se implementan medidas
de tromboprofilaxis sélo en el 38% de los pacientes y solo el 66% reciben la estrategia

apropiada de acuerdo con el grupo de riesgo al que pertenecen. (44,45)

Una revision sistematica realizada por Tooher y cols., evalud la efectividad de
diferentes estrategias para aumentar correcta administracion de tromboprofilaxis en pacientes
hospitalizados. Se incluyeron 13 estudios encontrados en la literatura de 1996-2003.
Concluyeron que el uso de multiples estrategias fue méas efectivo que una sola estrategia
utilizada de forma aislada. Las estrategias mas efectivas incorporaron un sistema para
recordar a los médicos que evaluaran a los pacientes el riesgo de ETV, ya sea mediante
sistemas electrdnicos de soporte de decisiones o recordatorios en papel, y usaron la auditoria
y la retroalimentacion para verificar la correcta intervencion en el uso de

tromboprofilaxis.(46)

Un estudio observacional prospectivo realizado en Brasil, logré la implementacion de
un programa de tromboprofilaxis dirigido a pacientes adultos hospitalizados empleando un
enfoque de estrategia de profilaxis multiple, logrando tasas altas de correcta evaluacion de
riesgo dentro de las 24 horas de ingreso, mejoré la adherencia a las recomendaciones de

profilaxis en pacientes de alto riesgo y redujo la tasa ETV en los registros de alta.(47)

4. JUSTIFICACION

A pesar de la fuerte evidencia para apoyar el uso de la tromboprofilaxis en pacientes
quirdrgicos y la existencia de guias con recomendaciones especificas, mas de la mitad de los

pacientes no reciben la tromboprofilaxis adecuada. Como consecuencia, hay pacientes de
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alto riesgo que no reciben ningun medicamento para la prevencion de la TVP. Deheinzelin y
cols., demostraron que entre el 29% y el 37% de los pacientes quirtrgicos con riesgo
moderado o alto de ETV no recibieron tromboprofilaxis. (2,3,7)

Los estudios que evaltan la practica de los cirujanos han encontrado que el 50% de
los pacientes de Cirugia General recibieron profilaxis incorrecta de ETV y la mitad de ellos
no recibi6 ninguna profilaxis.(31)

La tromboprofilaxis adecuada puede reducir el riesgo de ETV entre 30% y 65%; sin
embargo, a pesar de la existencia de guias de practica clinica internacionales, las medidas
efectivas en pacientes hospitalizados se reportan en sélo 40% de los casos. (17)

Hay muchas razones por las que la profilaxis falla en prevenir un evento de ETV.
La falta de conciencia es una razén importante para el uso inadecuado de la tromboprofilaxis.
Un punto esencial para el éxito es realizar un examen fisico cuidadoso en cada paciente para
evaluar sus riesgos Unicos de trombosis. También es esencial usar la profilaxis apropiada,
sola o0 en combinacidn, durante todo el periodo en que el paciente esta en riesgo de trombosis.
El uso de la profilaxis fuera del hospital en muchas situaciones es importante para reducir la
morbilidad y la mortalidad general. (26,28,48)

Un estudio realizado por Khorgami, et al., encontrd que cirugias menores, cirugias de
cabeza y cuello, mastectomias y el no someterse a cirugia (tratamiento médico de pacientes
de Cirugia General) pueden ser algunas otras causas de no administrar tromboprofilaxis
adecuada (2)

Otro problema que afecta el tipo y la duracion de la profilaxis y fomenta el
desarrollo de ETV, es la falta de una evaluacion de riesgo individualizada adecuada. La
tendencia actual es proporcionar profilaxis por grupos y no realizar una evaluacién de riesgo

individual. Este enfoque esta avalado por las guias actuales de la ACCP. (12,32,48)
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Los pacientes con riesgo continuo de ETV se benefician de la profilaxis extendida,
como se demostrd en un ensayo clinico multicentrico, prospectivo, aleatorizado, doble ciego,
controlado con placebo, realizado por Hull y cols, en 5,049 pacientes. Compararon la
profilaxis de duracion extendida (28 dias) con HBPM Yy el régimen estandar de HBPM
durante la hospitalizacion. Las tasas de todos los eventos de ETV y los eventos sintomaticos
0 asintomaticos se redujeron significativamente con la profilaxis extendida comparada con
la profilaxis de duracion estandar. Presentaron hemorragia mayor 12 pacientes que recibieron
HBPM prolongada y 3 pacientes que recibieron profilaxis de corta duracion (0.6% frente a
0.1%; p = 0.0192). Los estudios en pacientes quirdrgicos también han revelado que el hecho
de no proporcionar profilaxis prolongada a las personas en riesgo da como resultado una
incidencia tardia significativa de ETV. (42,48)

Agnelli y cols. realizaron un estudio observacional, prospectivo de 2,373 pacientes
quirargicos para evaluar la incidencia de ETV clinicamente manifiesta e identificar los
factores de riesgo. El 30% de los pacientes recibié profilaxis de ETV después del alta
hospitalaria en comparacion con el 81.8% durante la hospitalizacion. Se observo que el 40%
de los TVP y TEP ocurrieron >21 dias después de la cirugia, lo que llevo a los investigadores
a concluir que existe la necesidad de extender la profilaxis antitrombdtica mas alla del alta
hospitalaria y el periodo perioperatorio convencional. (48,49)

El riesgo de hemorragia se cita frecuentemente como una razon para no prescripcion

de tromboprofilaxis farmacol6gica en el paciente quirdrgico. (2,7)

Es importante identificar los pacientes con mayor probabilidad de sangrado asociado
al uso de anticoagulacién profilactica. Las guias actuales recomiendan evaluar el riesgo de
sangrado de los pacientes hospitalizados antes de proporcionar profilaxis farmacoldgica para
ETV. (32,33,50)

Con esta informacion buscamos originar un compromiso en el hospital para

desarrollar estrategias en la implementacion del uso racional de la tromboprofilaxis (con base
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en las guias clinicas actuales) mecanica o farmacoldgica para la correcta prevencion de ETV.
(12,15,32)

5. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la estrategia de tromboprofilaxis empleada en pacientes sometidos a
procedimientos quirurgicos en el servicio de Cirugia General en el Centro Médico ABC,
Campus Observatorio, de acuerdo con las recomendaciones del modelo de evaluacion de
riesgo de Caprini.

6. HIPOTESIS

H1: Los pacientes postoperados de Cirugia General en el Centro Médico ABC no estan
recibiendo una tromboprofilaxis adecuada segin el puntaje de riesgo de Caprini

correspondiente.

HO: Los pacientes postoperados de Cirugia General en el Centro Médico ABC estan
recibiendo una tromboprofilaxis adecuada segin el puntaje de riesgo de Caprini
correspondiente.

7. METODOLOGIA
a. TIPO DE ESTUDIO: Restrospectivo y observacional.

b. TAMANO DE LA MUESTRA:

Se realizara una evaluacién de los pacientes postoperados de Cirugia General, de
noviembre 2018 a mayo 2019, en el Centro Médico ABC, Campus Observatorio, de la
estrategia de tromboprofilaxis empleada durante su estancia intrahospitalaria de acuerdo con

el modelo de evaluacion de riesgo de Caprini.

¢. CRITERIOS DE SELECCION
i. CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes de ambos sexos
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2. Pacientes adultos (mayores 18 afios)

3. Pacientes postoperados de procedimientos de Cirugia General
(Cirugia Gastrointestinal, Coloproctologia, Cirugia bariatica y
Trasplante renal) y Cirugia Oncoldgica por algun procedimiento
de urgencia o programado en el Centro Médico ABC, Campus

Observatorio.

ii. CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Pacientes postoperados de otras especialidades diferentes a las
especificadas en los criterios de inclusion.
a. Se excluyeron a pacientes de las especialidades de
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Cirugia Plastica,
Urologia, Neurocirugia, Cirugia de Toérax y Cirugia
Vascular.
2. Pacientes menores de 18 afios de edad.
3. Pacientes que no cuenten con la informacién completa en el
sistema para calcular el puntaje de Caprini o las variables

utilizadas en el estudio.

8. MATERIAL Y METODOS

1. Recursos humanos: El autor de la investigacion sera el responsable de
recopilar los datos de los expedientes clinicos.

2. Historia clinica y estudios paraclinicos de expediente electronico TIMSA 'y
OnBase.

3. Software STATA SE v 11.0 para realizar el analisis estadistico

Variables:

Las variables independientes incluyen todos los puntos de informacion necesarios
para calcular un puntaje de Caprini segun las pautas del 2005 del modelo de evaluacion de
Caprini, establecidas en un cuestionario estandarizado y validado internacionalmente.
(26,28,43)



Se registrard el diagnostico intrahospitalario, tipo de cirugia (Cirugia General o
Cirugia Oncoldgica), el tipo de abordaje quirdrgico (Abierto, Laparoscopico o Robot), el
tiempo quirdrgico, el sangrado transoperatorio, asi como los dias de estancia

intrahospitalaria.

Ademas, se registrard el tipo de profilaxis administrada: deambulacién temprana,
mecanica (medias de compresion graduadas (MCG), compresion neumatica intermitente
(CNI)) o farmacoldgica (heparina no fraccionada (HNF) o heparina de bajo peso molecular
(HBPM) en dosis profilactica o terapéutica), de acuerdo con la estatificacion en 4 grupos de
riesgo de acuerdo con el puntaje establecido en el modelo de evaluacion de riesgos de Caprini
(riesgo muy bajo, bajo, moderado, alto). (26,28,43)

Se registrara el nimero de ETV diagnosticados y de complicaciones quirdrgicas que
presentaron los pacientes intrahospitalariamente, el grupo de riesgo al que pertenecen y la

estrategia de tromboprofilaxis que fue utilizada (la de mayor grado).

9. ASPECTOS ETICOS Y FINANCIEROS

o Elestudio cuenta con la aprobacion del comité de ética e investigacion para la revision

de los expedientes clinicos con la clave asignada TABC-20-24.

o Larevision de las historias clinicas tuvo una codificacion pertinente a salvaguardar el

principio ético de confidencialidad del paciente.

o No se requieren recursos financieros para realizar el estudio.

10. CONFLICTO DE INTERESES

Los investigadores involucrados no muestran conflicto de intereses.
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11. ANALISIS ESTADISTICO

a) Estadistica descriptiva: Incluird medidas de tendencia central y de dispersion, las
variables categoricas expresadas como medidas de frecuencia absoluta y relativa y
las variables lineales como media y desviacion estandar (DE) o medianas y rangos

intercuartilares (RIQ).

b) Estadistica inferencial: Las variables numéricas analizadas con t de Student para
muestras independientes 0 ANOVA de un factor. Las variables categoricas seran
comparadas con Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher. La fuerza de asociacion para
estudios longitudinales y Razones de riesgo (RR) con intervalos de confianza del
95%. EIl andlisis se realizd6 mediante la construccion de modelos de regresion
logistica binaria. El error alfa ajustado menor de 5% a dos colas serd considerado

significativo. El software utilizado para realizar el analisis es STATA SE v 11.0.

12. RESULTADOS

Se incluyeron a 1031 pacientes del Centro Médico ABC, Campus Observatorio, del
periodo de tiempo de noviembre 2018 a mayo 2019. Se excluyeron 62 pacientes por no contar
con los datos suficientes en el expediente electronico requeridos para realizar el estudio. Se
incluyeron al final 969 pacientes, 50.1% hombres y 49.6% mujeres con edad promedio de 50

+/- 16.4 afos.

Se dividieron a los pacientes en 2 grupos, de los cuales el 78.1% de los pacientes
corresponde a Cirugia General y 21.9% a Cirugia Oncol6gica. Los pacientes del grupo de
Cirugia General incluyen pacientes de Cirugia Gastrointestinal, Coloproctologia, Cirugia

Bariatrica y Trasplante renal.

En cuanto al tipo de cirugia, se dividieron en dos grupos, el primero de cirugia de
Urgencia en el 15% y cirugia Programada en el 85%.
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En cuanto al tipo de abordaje, se dividieron en 3 grupos: abierta (55.7%),
laparoscopica (43.7%) o asistida por robot (1.1%), respectivamente. Los resultados obtenidos
en este estudio también demostraron un mayor riesgo de presentar ETV de acuerdo con el
tipo de abordaje quirdrgico, siendo mediante cirugia abierta un riesgo mas alto de ETV, con
unRR=1.9 (IC95% 1.5 - 2.4, p <0.001)

Del total de pacientes, se estim6 un promedio de 3.8 +/- 1.9 puntos del puntaje de
Caprini, que correspondio, de acuerdo con la estratificacion en los 4 grupos de riesgo del
puntaje de Caprini, a los siguientes resultados: muy bajo (1.2%), bajo (25.9%), moderado
(41.5%) y alto (31.4%), respectivamente, en la Tabla 2 y en la Gréafica 1 se exponen los
resultados obtenidos por grupo se riesgo. Se concluye que la mayor parte de los pacientes
operados del servicio de Cirugia General se encuentran clasificados en riesgo moderado y

alto de acuerdo con la estratificacion de riesgos por puntaje de Caprini.

Las estrategias de tromboprofilaxis utilizadas fueron en orden de frecuencia las
siguientes: Medias TED en el 48.9%, deambulacién temprana en el 23.8%, medias de
compresion neumatica intermitente en el 17.1%, enoxaparina a dosis profilacticas 9.5%,
enoxaparina a dosis terapéuticas 0.8%. Se tomd la estrategia tromboprofilactica de mayor
grado que fue utilizada en cada caso, de modo que un paciente que recibié enoxaparina a
dosis profilactica se infirid6 que también recibié estrategias de tromboprofilaxis de menor
grado como Compresion neumatica intermitente, medias de compresion graduada TED y

deambulacion temprana.

Del total de pacientes analizados, se encontrd que una proporcion mayor en los
sujetos de alto riesgo fueron tratados con enoxaparina a dosis profilacticas o terapéuticas

64.1% y 75%, respectivamente (p<0.001), comparados contra otros grupos de riesgo.
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Deambulacién Enoxaparina = Enoxaparina Compresiéon Medias de  p
temprana profilactica Terapéutica neumatica compresion
(n=231)* (n=92) (n=8) intermitente graduada
(n=166) (n=475)

Muy bajo 2 9 0 0.0 0 0.0 3 1.8 7 1.5 <0.001
Bajo 79 34.2 6 6.5 0 0.0 31 18.7 136 = 28.6 <0.001
Moderado 102 44.2 27 29.3 2 25.0 51 30.7 221 46,5 <0.001
Alto 48 20.8 59 64.1 6 75.0 81 | 488 111 234 <0.001

Tabla 2. Se documentan los resultados por grupos de riesgo y la estrategia de tromboprofilaxis

empleada en cada grupo. *Los datos se presentan como n (%)

Riesgo de Caprinl y medida empleada
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Gréfica 1. Se documenta en porcentaje la estrategia de tromboprofilaxis empleada por

grupo de riesgo.

Del total de pacientes analizados, se comprob6 tromboprofilaxis inadecuada en el
73.9%, de los cuales 98% son por profilaxis insuficiente y 2% por profilaxis mayor a la
requerida de acuerdo con la estratificacion de riesgo de Caprini. Los resultados se
documentaron en la Tabla 3, con un resultado estadisticamente significativo en el analisis (p
< 0.001).
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Adecuada Inadecuada p

Muy bajo 2 0.8% 10 1.4% <0.001
Bajo 167 65.5% 85 11.9%
Moderado 27 10.6% 376 52.4%
Alto 59 23.1% 246 34.3%

Tabla 3. Resultados del porcentaje de estrategia tromboprofilactica adecuada e inadecuada
de acuerdo con la estratificacion por grupos de riesgo de Caprini.

El tiempo quirdrgico promedio para el total de la poblacion fue 117 +/- 71 minutos.
El sangrado transoperatorio tuvo una media de 94 +/- 322 ml y una mediana de 20 ml (RIQ
10 — 50 ml) y una estancia intrahospitalaria promedio de 2.9 +/- 3.6 dias con mediana de 2
(RIQ 1 - 3) dias.

Las variables de tiempo quirdrgico, sangrado, complicaciones y estancia
intrahospitalaria de acuerdo con el riesgo de Caprini fueron mayores en el grupo de alto
riesgo, con significancia estadistica (p <0.01), demostrados en la Tabla 4.

Un puntaje de alto riesgo por Caprini confiri6 mayor riesgo de padecer cualquier
complicacion con RR = 3.1 (IC 95% 1.2 - 8.1, p=0.01) con significancia estadistica, pero no
significativo para trombosis con RR = 0.35 (0.03 - 3.1, p=0.3), hemorragia con RR = 1.4
(0.15 - 12, p=0.76) 0 muerte con RR = no calculable.

Muy bajo Bajo Moderado Alto P
Tiempo quirurgico, min, 1238 60.7 976 610 1129 644 1401 820 <0.01
media (DE)

Sangrado, ml, media 488 57.3 58.6 236.0 56.0 123.0 176.0 505.6 <0.01
(DE)

Estancia, dias, media 1.8 g 2.1 2.0 2.5 3.8 4.1 42 <0.01
(DE)

Complicaciones, n (%) 0 0.0 1 4 6 15 10 3.3 0.063
Trombosis, n (%) 0 0.0 0 0.0 2 333 1 100 0.44
Hemorragia, n(%) 0 0.0 0 0.0 1 16.7 2 200 0.88

Tabla 4. Se documentan los resultados de las variables comparadas con cada grupo de riesgo con

su media y desviacion estandar.
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Se realiz6 una correccion de Bonferroni para ajustar el nivel de significacion para el
andlisis intergrupos y asi descartar un error tipo | en nuestro estudio, documentados en la
Tabla 5.

Correccion de Bonferroni para analisis Inter p
grupos.
Edad Muy bajo Bajo 461
Moderado .000
Alto .000
Bajo Muy bajo 461
Moderado .000
Alto .000
Moderado Muy bajo .000
Bajo .000
Alto .000
Alto Muy bajo .000
Bajo .000
Moderado .000
Caprini_puntos Muy bajo Bajo .000
Moderado .000
Alto .000
Bajo Muy bajo .000
Moderado .000
Alto .000
Moderado Muy bajo .000
Bajo .000
Alto .000
Alto Muy bajo .000
Bajo .000
Moderado .000
Tiempo_min Muy bajo Bajo 1.000
Moderado 1.000
Alto 1.000
Bajo Muy bajo 1.000

Moderado .038



Alto .000
Moderado Muy bajo 1.000

Bajo .038

Alto .000

Alto Muy bajo 1.000
Bajo .000

Moderado .000
SangradoTransop Muy bajo Bajo 1.000
Moderado 1.000

Alto 1.000

Bajo Muy bajo 1.000
Moderado 1.000

Alto .000

Moderado Muy bajo 1.000
Bajo 1.000

Alto .000

Alto Muy bajo 1.000
Bajo .000

Moderado .000

EIH Muy bajo Bajo 1.000
Moderado 1.000

Alto 79

Bajo Muy bajo 1.000
Moderado .769

Alto .000

Moderado Muy bajo 1.000
Bajo 769

Alto .000

Alto Muy bajo 179
Bajo .000

Moderado .000

Tabla 5. Correccion de Bonferroni para andlisis intergrupos para descartar error tipo I. Se
analizaron las variables Edad, Puntaje Caprini, Tiempo quirdrgico, Estancia intrahospitalaria y
Sangrado Transoperatorio.



Se realizaron diagramas de cajas y bigotes para las variables dias de estancia
intrahospitalaria (Diagrama 1), sangrado transoperatorio (Diagrama 2) y tiempo quirdrgico
(Diagrama 3), de acuerdo con la estratificacion de riesgo por grupos por puntaje de Caprini.
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Diagrama 1. Resultados del analisis de la variable Estancia intrahospitalaria con cada grupo de
riesgo de acuerdo con la estratificacion de Caprini

En el Diagrama 1, podemos observar que los pacientes del grupo de riesgo alto
tuvieron mayor tiempo de estancia intrahospitalaria y con mayor rango comparado con los
otros 3 grupos. Sin embargo, se presentaron muchos datos con distribucion atipica en los

grupos de riesgo bajo, moderado y alto.
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Diagrama 2. Resultados del analisis de la variable Sangrado transoperatorio con cada grupo de
riesgo de acuerdo con la estratificacion de Caprini

En el Diagrama 2, se muestra una distribucién atipica en los 4 grupos de riesgo, que
predomina en el grupo de alto riesgo, sin embargo, se demuestra que los pacientes de este
grupo de alto riesgo presentaron mayor sangrado transoperatorio comparado con los otros 3

grupos.
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Diagrama 3. Resultados del analisis de la variable Tiempo quirrgico con cada grupo de riesgo de

acuerdo con la estratificacion de Caprini

En el Diagrama 3, se demuestra que a mayor grado de riesgo existiéo un mayor tiempo
quirdrgico, con un rango intercuartil mayor en los grupos de riesgo modera y alto y un rango
intercuartil menor con una distribucion simétrica en el grupo de muy bajo riesgo. Se observa
una distribucién asimétrica positiva en los grupos de riesgo bajo, moderado y alto, pero

continua con una distribucion atipica que predominé en estos tres grupos de riesgo.

En la Grafica 2, se muestran los resultados de las complicaciones documentadas de
acuerdo con el grupo de riesgo estratificado por puntaje de Caprini. Se demostro6 que el mayor
porcentaje de complicaciones se presentd en los pacientes con puntaje alto de Caprini, que

corresponde al grupo de riesgo moderado y alto respectivamente.
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Complicaciones comparadas de acuerdo a categoria de
riesgo de Caprini
35.0% 33.3%

30.0%
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20.0%
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B Complicaciones B Trombosis Hemorragia

Grafica 2. Comparacion de las complicaciones de acuerdo a la estratificacion en grupos de

riesgo de Caprini

El anlisis multivariado, documentado en la Tabla 6, reveld que la Enfermedad renal
cronica y las Cirugias de Urgencia aumentaban el riesgo de complicaciones
independientemente del riesgo calculado por Caprini, con significancia estadistica, OR =
5.05 (1.04 — 24, p=0.043) y 3.6 (1.07 — 12.4, p=0.038).

Factor de riesgo OR 1C95% p

Alto_riesgo_caprini | 2.433 .850 6.970 .098
Céancer_cx 1.872 466 7.524 377
Abierta 1.255 .363 4.339 719
ERC 5.053 | 1.048 | 24.355 .043
Urgencia 3.664 1.077 | 12.468 .038

Tabla 6. Analisis multivariado de los factores de riesgo con la presentacion de las
complicaciones con un intervalo de confianza de 95%.

También documentamos en la Tabla 7, que los pacientes de Cirugia Oncoldgica
tienen una mayor proporcion de alto riesgo (59.2 vs 23.6%), consistente con lo que se
documenta en la literatura y por lo cual es importante una adecuada tromboprofilaxis en estos

pacientes.
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Cancer_cx
.0 1.0
Recuent % del N de la Recuent % del N de la p
0 columna o] columna
Alto_riesgo_caprini | 1.0 179 23.6% 126 59.2% <0.001

Tabla 7. Comparacion de porcentaje de pacientes del grupo de alto riesgo ente el grupo de
Cirugia General y Cirugia Oncologica.

13. DISCUSION

Con los resultados obtenidos en este estudio se comprobo nuestra hipotesis y pregunta
de investigacion. Los pacientes del Centro Médico ABC estudiados en el periodo de tiempo
establecido de noviembre 2018 a mayo 2019, recibieron una tromboprofilaxis inadecuada en
el 73.9% de los casos, de las cuales 98% son por profilaxis insuficiente de acuerdo con la

estratificacion de riesgo de Caprini.

También documentamos que la mayor parte de las cirugias realizadas en este periodo
de tiempo de estudio correspondio a cirugias programadas en un 85% vs 15% de cirugia de
Urgencia. Este dato es de importancia, debido a que se demuestra que la mayor parte de las
cirugias son planeadas y se puede realizar una estratificaciobn de riesgo correcta e
individualizada de cada paciente en nuestra institucion para que reciba la tromboprofilaxis

adecuada.

En cuanto al tipo de abordaje, la mayor parte de las cirugias realizadas en el grupo
estudiado fueron por abordaje abierto (55.7%), seguido del abordaje laparoscépico (43.7%)
y por ultimo el abordaje asistido por robot (1.1%). Es importante analizar que en nuestro
estudio se demostré un mayor riesgo de presentar ETV en el abordaje abierto, con un RR =
1.9 (IC 95% 1.5 - 2.4, p <0.001) y siendo este el abordaje que mayor nimero de pacientes

recibio en nuestra institucion.

De los pacientes incluidos en el estudio, los del grupo de riesgo moderado y alto
fueron los de mayor porcentaje de tromboprofilaxis inadecuada, con 52.4% y 34.3%
respectivamente con significancia estadistica (p <0.001.). Esto es algo importante a
considerar, debido a que los pacientes con mas alto riesgo de presentar ETV, no recibieron
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una tromboprofilaxis adecuada en nuestra institucion. Deheinzelin y cols., documentaron en
un estudio realizado en Estados Unidos de América (EUA), que entre el 29% y el 37% de los
pacientes quirdrgicos con riesgo moderado o alto de ETV no recibieron tromboprofilaxis. (7)
Los resultados obtenidos en nuestra institucion son similares, pero con mayor porcentaje de

tromboprofilaxis inadecuada en los pacientes del grupo moderado.

Se excluyeron a pacientes de las subespecialidades de Cirugia Vascular y Cirugia de
Térax, Urologia, Cirugia plastica, Neurocirugia, debido a que esta descrito en las guias
internacionales que estos pacientes tienen un riesgo mayor de ETV vy aplican
recomendaciones diferentes en las guias a las descritas en pacientes de Cirugia General y
abdomino-pélvica, los cuales eran los pacientes de interés en nuestro estudio. (15)

En nuestra institucién, encontramos un porcentaje mayor de tromboprofilaxis
inadecuada (73.9%) comparada con los resultados del estudio ENDORSE II, un estudio
multicéntrico y transversal que incluy6 pacientes de 43 hospitales de México, en donde se
demostro que sélo el 47% de los pacientes recibié una adecuada estrategia de
tromboprofilaxis de acuerdo con la estratificacion de riesgos segun las guias. Esto da como
resultado un 53% de pacientes no recibe una estrategia de tromboprofilaxis adecuada en
México. (11,16,17,29)

En un estudio realizado en el Hospital Angeles del Pedregal, en la Ciudad de México,
documentaron una tromboprofilaxis inadecuada en todos los grupos de riesgo, reportando
que solo recibieron tromboprofilaxis el 16% de los pacientes con bajo riesgo, 33% del grupo
de riesgo moderado, 53% del grupo de riesgo alto y en el 64% de los pacientes con riesgo
muy alto, de acuerdo con los lineamientos de la ACCP. Otro estudio realizado en otro hospital
privado de la Ciudad de México (Fundacion Médica Sur), reportaron que sélo el 22.2% de
los pacientes recibieron una tromboprofilaxis adecuada segun los lineamientos de la ACCP.
Estos resultados son preocupantes, debido a que son instituciones de altos estandares de
calidad al igual que nuestra institucion y también se reportaron en ambos hospitales un

porcentaje muy alto de tromboprofilaxis inadecuada en sus pacientes hospitalizados.(51,52)
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En paises de primer mundo como EUA, reportan un porcentaje de 40-50% de
pacientes de Cirugia General con una estrategia de tromboprofilaxis inapropiada. Los
estudios que evaltan la préactica de los cirujanos han encontrado que el 50% de los pacientes
de cirugia general recibieron profilaxis incorrecta de ETV y la mitad de ellos no recibio

ninguna profilaxis en el mismo pais. (2,31,48)

En nuestra institucion se obtuvo un resultado de 73.9% de tromboprofilaxis
inadecuada de acuerdo con las guias y al puntaje de Caprini correspondiente. Esto demuestra
gue tenemos que poner mayor atencion a la valoracion de riesgo de cada paciente antes y
después de una cirugia, para estratificarlo en un grupo de riesgo adecuado y administrar la
tromboprofilaxis adecuada segun las guias internacionales, para brindar una mayor seguridad
a nuestros pacientes del servicio de Cirugia General, de acuerdo con los estandares de

excelencia en Medicina y en seguridad del paciente que busca siempre nuestra institucion.

Existen algunos sesgos y limitaciones en nuestro estudio que se tendran que valorar
con otros estudios prospectivos mas adelante. No contamos con un adecuado seguimiento de
los pacientes y un porcentaje real de pacientes que desarrollaron ETV posterior al egreso
hospitalario, debido a que pudieron ser tratados ambulatoriamente en caso de presentar TVP
o0 pudieron haber sido ingresados en otro hospital en caso de TEP u otra complicacion grave.
Esto nos llevé a tener un porcentaje de ETV postoperatorio muy bajo, debido a que sélo se
tuvo registro de 3 pacientes que desarrollaron ETV postoperatoria y que es importante
mencionar que 2 pacientes correspondieron al grupo de riesgo moderado y 1 paciente al

grupo de riesgo alto.

Se espera con este estudio concientizar sobre la importancia de brindar una
tromboprofilaxis adecuada a los pacientes de nuestro servicio, buscando una mayor seguridad
en el paciente. Es un tema de gran importancia debido a que la ETV es un problema de salud
publica y constituye la mas importante complicacién prevenible, de mayor mortalidad y su
presentacién implica incremento en dias de hospitalizacion, de costos y mortalidad en

México y el mundo.
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14. CONCLUSIONES

Se comprobo la pregunta de investigacion y la hipotesis planteada, demostrando que
no se administrd una tromboprofilaxis adecuada en el 73.9% de los pacientes postoperados
en nuestra institucion en el periodo de tiempo estudiado, siendo los del grupo de riesgo
moderado y alto los de mayor porcentaje de tromboprofilaxis inadecuada, con 52.4% y 34.3%

respectivamente con significancia estadistica (p <0.001.).

Se recomienda realizar una estandarizacion de la estratificacion de riesgo de todos los
pacientes para la correcta administracion de la estrategia tromboprofilactica adecuada y
concientizar sobre su importancia al personal de salud para la seguridad y el beneficio de los

pacientes de nuestra institucion.
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