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RESUMEN

Numerosos estudios controlados han demostrado la eficacia de las medidas
profilacticas en las distintas situaciones de riesgo de enfermedad Tromboembdlica
venosa. La incidencia de la TVP en los paises desarrollados es de aproximadamente 160
por 100.000 habitantes en la poblacion general, y 50 casos de EP fatal detectados por
cada 100.000 individuos, En Guatemala no existen cifras sobre prevalencia de TVP o TEP
en pacientes hospitalizados, sin embargo en el Hospital Roosevelt se realizan en
promedio 647 cirugias ginecolégicas electivas al afio y se obtiene una incidencia de TEP
de 1 anual (1, 17,21,)

Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar el nivel de riesgo Tromboembdlico en
Pacientes sometidas a procedimientos quirtrgicos en el area de Ginecologia del Hospital
Roosevelt, asi mismo describir los niveles de Riesgo Tromboemboélico en estas pacientes
y en base a ello realizar un protocolo sobre las medidas profilacticas de riesgo
Tromboembélico en cirugia ginecologica.

Material y Métodos: El presente es un estudio descriptivo: ya que de entrevistas clinicas y
a través de una boleta de estudio fueron tomados datos para describir el nivel de riesgo
Tromboembolico en pacientes que fueron sometidas a cirugia ginecologica electiva
durante el periodo de enero a octubre 2010. Se llevé a cabo un estudio con una muestra
de 247 pacientes entrevistadas.

Resultados: Dentro de los resultados hasta la fecha la mayoria de pacientes se sometié a
procedimientos mayores (216 pacientes) y el riesgo Tromboembodlico que prevalece es el
mediano riesgo (62 %).

Conclusiones: El 62 % de pacientes sometidas a procedimientos quirtrgicos
ginecolégicos se encuentra en riesgo moderado, los factores mas influyentes para
clasificar a las pacientes son: la edad, el tipo de procedimiento al que es sometida, los
antecedentes patolégicos entre los cuales los mas prevalentes son enfermedad venosa
superficial, hipertension arterial, diabetes Mellitus y obesidad y estd demostrado que
aplicar las medidas adecuadas disminuye la incidencia de trombosis venosa, tomando en
cuenta que la mayoria de pacientes presentan un riesgo moderado, aplicando las
medidas necesarias se previene la complicacion mas temida como lo es una
tromboembolia venosa, asi el 15 % de la poblacion estudiada se encuentra en riesgo alto.

Recomendaciones: En toda paciente que sera sometida a procedimientos quirurgicos
electivos, se debe Medir el nivel de riesgo Tromboembdlico para adecuaria al nivel de
riesgo que le corresponda de acuerdo a sus caracteristicas clinicas y antecedentes
patolégicos y aplicar el ella las medidas profilacticas necesarias.

PALABRAS CLAVE: Riesgo Tromboembodlico, Nivel de riesgo, Profilaxis.




I. INTRODUCCION

La enfermedad Tromboembdlica venosa (ETV), tanto en su expresion de trombosis
venosa profunda como en su complicacion mas temida, la tromboembolia pulmonar
(TEP), constituye un problema sanitario de dimensiones considerables por su impacto en
términos de morbimortalidad, costo y consumo de recursos.

En los grupos de pacientes con factores de riesgo establecidos, la prevencion de la ETV,
ya sea mediante medidas farmacoldgicas o fisicas, es la mejor estrategia. La profilaxis de
ETV se aplica cuando los beneficios superan a los riesgos.

Las decisiones de prescripcién de profilaxis se toman combinando los conocimientos
aportados por Ia bibliografia, el conocimiento especifico de los factores de riesgo de ETV
en cada paciente, la posibilidad de consecuencias adversas de la profilaxis y la
disponibilidad de las opciones en cada centro sanitario.

De acuerdo a los datos mencionados con anterioridad este estudio tiene como objetivo
establecer el nivel de riesgo de Enfermedad Tromboembolica venosa en pacientes
sometidas a procedimientos quirdrgicos en el departamento de Ginecologia y adecuar el
uso profilactico de heparinas de bajo peso molecular para la prevencion de Enfermedad
Tromboembolica venosa segin el grado en el que se encuentren, de acuerdo a sus
caracteristicas clinicas y antecedentes patologicos. Se realizd este estudio, en el
departamento de Ginecologia y Obstetricia en el periodo comprendido de enero a
diciembre 2010 determinando a través de una boleta de recoleccién de datos el nivel de
riesgo de enfermedad Tromboembdlica venosa en pacientes sometidas a procedimientos
quirurgicos ginecolégicos y asi se protocolizan de manera adecuada las formas de
prevencion de la enfermedad Tromboembdlica y el uso profilactico de heparinas de bajo
peso molecular en quienes se indique.




il. ANTECEDENTES

La trombosis venosa profunda (TVP) y el embolismo pulmonar se consideran una
mismaenfermedad denominada enfermedad Tromboembdlica venosa (ETV). El
Tromboembolismo pulmonar (TEP) sintomético ocurre en aproximadamente el 30% delos
pacientes con Trombosis venosa profunda (2,7).

En los grupos de pacientes con factores de riesgo, la prevencion de la ETV, ya sea
mediante medidas farmacoldgicas o fisicas, es la mejor estrategia. La profilaxis de ETV se
aplica cuando los beneficios superan a los riesgos. Las decisiones de prescripcion de
profilaxis se toman combinando los conocimientos aportados por la bibliografia, el
conocimiento especifico de los factores de riesgo de ETV en cada paciente, la posibilidad
de consecuencias adversas de la profilaxis y la disponibilidad de las opciones en cada
centro sanitario(1,2,15).

Procesos o enfermedades quirdrgicas

La mayoria de los ensayos clinicos aleatorizados en pacientes quirirgicos se ha realizado
iniciando la profilaxis preoperatoria 12 h antes de la intervencién, que en Europa es la
practica mas habitual. No obstante, hay también un nimero considerable de trabajos
realizados con pautas postoperatorias, 12 h después de la intervencién, que es la
modalidad mas aceptada en Norteamérica®. En la actualidad estd emergiendo un tercer
régimen de profilaxis basado en la proximidad a la cirugia, 2 h antes o 6 h después de la
intervencién, pues se considera que su administracion 12 h antes o después es
demasiado distante. Cualquiera de estas opciones puede ser aceptable, aunque antes de
instaurar un régimen de profilaxis con un farmaco en concreto hay que basarse en los
ensayos clinicos realizados con el medicamento en particular y en la descripcién del uso
antes o después de la cirugia que se exprese en su ficha técnica.

Riesgobajo

Cirugia no complicada en menores de 40 afios, sin factores de riesgo adicionales.
Cirugia menor (menos de 30 min) en pacientes de mas de 40 afios sin factores de riesgo
adicionales.

Categorias de riesgo de enfermedad Tromboembélica venosa en pacientes
quirdrgicos.

Riesgo Moderado:
Cirugia mayor (mas de 30 min) en pacientes sobre 40 afios sin factores de riesgo
adicionales.
Cirugia mayor, en pacientes menores de 40 afios con factores de riesgo adicionales.
Traumatismos importantes.
Quemaduras graves.




Cirugia y ortopedia menor o cualquier enfermedad en pacientes con ETV previa o
trombofilia.

Riesgo Alto:
Cirugia mayor en pacientes sobre 40 afios con factores de riesgo adicionales.
Cirugia mayor en pacientes sobre 60 afios sin factores de riesgo adicionales.
Cirugia abdominal o pélvica por cancer.
Cirugia ortopédica mayor.
Fracturas de cadera o miembros inferiores.
Paralisis de miembros inferiores.
Amputacion de miembros inferiores.
Riesgo Muy Alto (Consenso Chileno)
Cirugia mayor en pacientes sobre 60 afios, con antecedentes de ETV previa, cancer,
cirugia ortopédica mayor, trauma, fracturas de cadera, AVE o lesién medular.

Categorias de riesgo de enfermedad tromboembélica venosa en ginecologia y
obstetricia

GINECOLOGIA |OBSTETRICIA

FRiesgo bajo |Cirugia no complicada, menores de 40 afios sin
actores de riesgo adicionales
Cirugia menor (menos de 30 min)

Pacientes sobre 40 afios, sin factores de riesgo
. adicionales moderado Pacientes de mas de 40

Riesgo afos.
moderado

Antecedentes de TVP o EP.

Edad sobre 60 afios

Cancer Antecedentes de TVP o
|Riesgo alto Ide EP.

Se desconoce el riesgo de TVP en pacientes obstétricas conpreeclampsia y otros factores
de riesgo, pero debe considerarse el uso de profilaxis.




Riesgos asociados a la anestesia o analgesia neuroaxial

Aunque el hematoma periraquideo es muy poco frecuente tras el blogueo
anestésico/analgésico neuroaxial, su incidencia puede aumentar con el uso de farmacos
antitrombodticos, y los efectos de esta complicacion pueden ser muy graves®. La Food and
Drug Administration (Public Health Advisory, 1997)" dispone que, para establecer los
tiempos Optimos de realizacion de punciones epidurales, debe considerarse el perfil
farmacocinético de cada farmaco.

Las recomendaciones basicas son:

1. En pacientes que reciben una HBPM en el preoperatorio el tiempo de seguridad minimo
entre la ultima dosis de HBPM y la puncioén neuroaxial, la colocacion o la retirada de un
catéter se establece en 12 h. Desde cualquiera de estas maniobras hasta la siguiente
dosis de HBPM deben transcurrir al menos 6 h.

2. En pacientes que reciben fondaparinux no hay que tomar ninguna precaucion especial
si se aplica anestesia general o subaracnoidea de puncién Unica. En los casos de
colocacion de catéter para analgesia postoperatoria, se recomienda un intervalo de 36 h
entre la Ultima dosis de fondaparinux y la retirada del catéter (saltando, por tanto, una
dosis del farmaco), y esperar 12 h hasta la administracién de la siguiente dosis.

CIRUGIA GENERAL
BAJO RIESGO

En pacientes de cirugia general de bajo riesgo a quienes se realiza un procedimiento

menor, que tienen menos de 40 afios y carecen de otros factores de riesgo, se
desaconseja el uso de una profilaxis especifica que no sea la movilizacién precoz y
persistente.

MODERADO RIESGO

Los pacientes de riesgo moderado son aquelios que presentan un factor de riesgo para la
ETV, tienen entre 40 y 60 afios 0 se someten a un procedimiento menor, o pacientes de
menos de 40 afos sin factores de riesgo a quienes se realizan intervenciones mayores.
Se recomienda profilaxis con HBPM a dosis de alto riesgo. Otra opcién es la heparina no
fraccionada en dosis bajas (HNFDB), 5.000 U 2 veces al dia.

ALTO RIESGO

En pacientes de cirugia general de alto riesgo con mdltiples factores de riesgo, se
recomienda combinar los métodos farmacoldgicos con el uso de métodos fisicos, como
medias de compresién gradual (MCG) o compresién neumatica intermitente (CNI).




En pacientes de cirugia general con alto riesgo de hemorragia se recomienda el uso de
profilaxis mecanica con MCG o CNI al menos hasta que disminuya el riesgo de
hemorragia. En pacientes de cirugia general de alto riesgo, como pacientes neoplasicos a
quienes se realiza cirugia oncoldgica, se propone profilaxis después del alta hospitalaria
durante 2-3 semanas.

Tabla 1. Factores de riesgo clinicos o generales de la enfermedad Tromboembodlica

venosa.
Edad sobre 40 afios Insuficiencia cardiaca
ETV previa arices
Cancer Catéter venoso central
Paralisis de extremidades Obesidad
Trauma Estréogenos
Cirugla Hipercoagulabilidad primaria
ccidente vascular encefalico Embarazo - Puerperio
Infarto agudo del miocardio Inmovilizacién prolongada (sobre 4 dias)

Cirugia vascular

En pacientes a quienes se realiza cirugia vascular y que no presentan otros factores de
riesgo Tromboembélico se propone no utilizar sistematicamente medidas profilacticas. En
pacientes a quienes se realiza cirugia vascular mayor y que presentan otros factores de
riesgo Tromboembélico se recomienda profilaxis con HBPM o HNFDB.

Cirugia ginecoldgica

En pacientes a quienes ha de realizarse cirugia ginecolégica con procedimientos breves
(< 30 min) por una enfermedad benigna, se desaconseja el uso de una profilaxis
especifica distinta de la movilizacion precoz y persistente.

En pacientes sometidas a procedimientos laparoscépicos que presentan otros factores de
riesgo de ETV, se recomienda la profilaxis con una o més de las modalidades siguientes:
HBPM, HNFDB, CNI o MCG.

Se recomienda tromboprofilaxis para todas las pacientes de cirugia ginecol6gica mayor.

En pacientes con cirugia ginecolégica mayor por enfermedad benigna sin factores de
riesgo se recomiendan HBPM a dosis de riesgo moderado, o HNFDB, 5.000 U 2 veces al
dia, o CNI iniciada justo antes de la intervencién quirdrgica y utilizada continuamente
mientras la paciente no camine.




En pacientes con cirugia extensa por neoplasia maligna y en aquéllas con otros factores
de riesgo, se recomienda profilaxis sistematica con HBPM a dosis de alto riesgo.
Opciones alternativas son: HNFDB, 5.000 U 3 veces al dia; CNI sola hasta el alta
hospitalaria, o combinacién de HBPM o HNFDB mas profilaxis mecanica con MCG o CNI.

Cirugia urolégica

En pacientes a quienes se practican procedimientos transuretrales u otros
procedimientos urolégicos de bajo riesgo, se desaconseja el uso de profilaxis especifica
distinta de la movilizacion precoz y persistente.

En pacientes con procedimientos urolégicos abiertos mayores, se recomienda la
profilaxis sistematica con HBPM. Otras opciones son: HNFDB 2 o 3 veces al dia, CNi o
MCG. En pacientes con cirugia urolégica que tienen hemorragia activa o un riesgo muy
elevado de presentarla, se recomienda el uso de profilaxis mecanica con MCG o CNI, al
menos hasta que disminuya el riesgo de hemorragia.

En los pacientes con miltiples factores de riesgo se recomienda la combinacién de MCG
o CNI con HBPM o HNFDB.

Cirugia laparoscoépica

En estos pacientes se desaconseja una profilaxis sistematica distinta de la movilizacion
intensiva.

En pacientes con factores de riesgo para ETV se recomienda el uso de profilaxis con una
o mas de las modalidades siguientes: HBPM, HNFDB, CNi o MCG.

Cirugia ortopédica
Consideraciones generales

La utilizacién de anticoagulantes orales (ACO), warfarina o acenocumarol en la profilaxis

antitrombética en cirugia ortopédica estd muy extendida en EE.UU., pero en Europa, y
concretamente en Espafia, es excepcional. No se utilizan porque su inicio de accion es
tardio y la respuesta varia dependiendo de multiples factores como la medicacion
concomitante, por lo que se requiere seguimiento frecuente. Ademas, en ninguin ensayo
clinico aleatorizado se ha demostrado la superioridad de los ACO respecto a otros
farmacos anticoagulantes. Todo lo anterior, junto con la falta de formacion, de experiencia
clinica y de guias sobre su utilizacion en Espafia, hace que desaconsejemos su empleo
de forma sistematica. Por lo tanto, no se realizaran recomendaciones sobre su utilizaciéon
en esta Normativa. No obstante, los ACO con un cociente internacional normalizado (INR)
de 2-3 pueden emplearse en casos especiales de contraindicacion a los otros farmacos
anticoagulantes disponibles.




Los inhibidores directos de la trombina (ximelagatran-melagatran) han demostrado ser
eficaces en la profilaxis antitrombética. Sin embargo, su utilizacién no esta aprobada en
Espafia. Por lo tanto, no se realizaran recomendaciones sobre su empleo en esta
Normativa.

La cirugia ortopédica comprende la artroplastia de cadera (ATC), artroplastia de rodilla
(ATR) y cirugia por fractura de cadera. La incidencia de trombosis venosa profunda sin
profilaxis oscila entre el 40 y el 60%, y el 10-30% corresponde a trombosis venosa
profunda proximal. Respecto a la incidencia de TEP, se ha descrito que el 3-28% de los
pacientes presenta TEP en las gammagrafias practicadas en las 2 semanas siguientes de
la cirugia. Por ello la profilaxis en este tipo de cirugia esta sistematicamente establecida.

Cirugia electiva de la columna vertebral

En pacientes intervenidos de columna vertebral sin factores de riesgo se desestima el
uso de otro método profilactico que no sea la movilizacién precoz y persistente.

Se recomienda utilizar alguna forma de profilaxis ante factores de riesgo. Las opciones
son: HNFDB postoperatoria sola; HBPM postoperatoria sola, o bien CNI perioperatoria
sola, MCG perioperatoria sola o CNI perioperatoria combinada con MCG. En pacientes
con multiples factores de riesgo se recomienda la combinacién de HBPM o HNFDB con
MCG o CNI.

Lesiones aisladas de extremidades inferiores

Se propone que no se use de forma sistematica profilaxis en los pacientes con lesiones
aisladas en extremidades inferiores. Se recomienda profilaxis con HBPM si hay otros
factores de riesgo anadidos (consenso).

Traumatismos

Todos los pacientes con traumatismo y al menos un factor de riesgo deben recibir
profilaxis. En ausencia de contraindicaciones, la administracion de HBPM debe
comenzarse lo antes posible. Si la HBPM esta contraindicada por hemorragia activa o alto
riesgo de hemorragia, se recomienda el uso de CNI o MCG.

Se recomienda el mantenimiento de la profilaxis hasta el alta hospitalaria. Después de
ésta se recomienda mantener la profilaxis con HBPM o, alternativamente, ACO con INR
entre 2 y 3 en los pacientes con dificultad para administrar HBPM.

Lesion medular aguda

Se recomienda administrar profilaxis a todos los pacientes con lesion medular aguda. Se

desaconseja el uso de HNFDB, MCG o CNI como modalidades profilacticas aisladas. Se
recomienda la profilaxis con HBPM. Alternativas: CNI y HNFDB. Durante la fase de
rehabilitacién, tras una lesién aguda medular, se recomienda continuar la profilaxis con
HBPM o pasar a ACO con un INR de 2-3.




Quemaduras

Se recomienda que los pacientes quemados que presenten otros factores de riesgo
reciban profilaxis. Si no hay contraindicaciones, se recomienda el uso de HBPM o
HNFDB.

Neurocirugia

Se recomienda utilizar sistematicamente profilaxis en pacientes con neurocirugia mayor.
Se recomienda el uso de CNI con o sin MCG en pacientes con neurocirugia intracraneal.
Alternativas: HBPM o HNFDB postoperatoria. Se propone la combinacion de métodos
mecanicos y farmacolédgicos en los pacientes de alto riesgo.

Procesos o enfermedades médicas
Cuestiones generales

Actualmente del 50 al 70% de los eventos trombotico sintomaticos'' y del 70 al 80% de
TEP mortales'? aparecen en pacientes con enfermedad médica. Ademas, los eventos
Tromboembdlico en pacientes médicos estan asociados a més complicaciones, en
términos de recurrencias, muertes debidas a TEP y complicaciones hemorragicas, que en
los pacientes con enfermedad quirdrgica™.

La mayoria de los trabajos que han investigado los factores de riesgo en pacientes con
enfermedad médica se han realizado en pacientes hospitalizados'. Los principales
factores de riesgo identificados fueron: insuficiencia cardiaca de grados funcionales n-iv
de la New York Heart Association (NYHA), exacerbaciones de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), sepsis, edad avanzada, historia previa de ETV, cancer,
accidente vascular cerebral agudo (AVCA) con paresia en extremidades inferiores y
encamamiento’*®,

Varios ensayos clinicos aleatorizados han demostrado la eficacia de la profilaxis, bien con
HBPM o con HNFDB'"'®, frente a placebo. Las dosis de HBPM profilacticas en pacientes
médicos son las equivalentes a las de pacientes quirtirgicos de riesgo moderado-alto™.
Las HBPM, cuando se han comparado con la HNFDB, han sido igual de eficaces y mas
seguras'™. El fondaparinux a dosis de 2,5 mg/dia ha demostrado su eficacia en la
profilaxis de pacientes médicos frente a placebo®.

Se desconoce cual es la duracion 6ptima de la profilaxis en estos pacientes.
Probablemente los resultados del ensayo clinico EXCLAIM podran aclarar algunos
aspectos de esta cuestion®'.

Pacientes con neoplasia

Se recomienda profilaxis en pacientes con cancer hospitalizados que estén encamados
con una enfermedad médica aguda.




Los pacientes con neoplasias que deban ser intervenidos quirirgicamente tendran que
recibir profilaxis segtin su valoracién de riesgo como pacientes quirtrgicos.

No se recomienda la profilaxis con HBPM a dosis bajas.

No esta justificada sistematicamente la profilaxis de ETV en pacientes neoplasicos no
hospitalizados.

No se recomienda profilaxis ni con HBPM ni con warfarina en pacientes neoplasicos con
catéter venoso central, para evitar la trombosis del catéter.

Se recomienda profilaxis con HBPM en pacientes neoplasicos sin quimioterapia si hay
encamamiento o una combinacién de enfermedades o factores de riesgo.

FORMAS DE PROFILAXIS

Las medidas profilacticas deberan estar dirigidas a impedir la formacién del
trombo, de acuerdo a la triada de Virchow, evitando el dafio endotelial, métodos fisicos
que eviten el estasis venoso y anticoagulantes que reduzcan la formacién de fibrina,
dificultando la activacién de la coagulacién. También se usan medicamentos como el
dextrano y los antiagregantes que acttian evitando la agregacion plaquetaria en los velos
venosos y, por Ultimo, los métodos mecanicos como la interrupcion de la vena cava que
tiene indicaciones precisas'™*.

En general distinguimos dos tipos de profilaxis, la primaria y la secundaria. La
primaria se refiere a tratar todos los pacientes en riesgo con métodos fisicos o
farmacolégicos de acuerdo a la categoria de riesgo. La profilaxis secundaria se refiere a
practicarla en los pacientes que se les diagnostica una TVP subclinica, mediante
examenes especializados, y tratarlos en forma completa. Sin embargo, los métodos no
invasivos como el Ecodoppler, Doppler color y los diferentes tipos de pletismografia, no
son lo suficientemente sensibles para detectar TVP asintomaticas proximales o distales™.
La determinacion del dimero D en el plasma sblo sirve para descartar TVP cuando es
negativo'. El método mas efectivo seria la flebografia, sin embargo por ser un método
invasivo y presentar 2-3% de complicaciones, estaria contraindicado su uso masivo'®. Por
lo anterior, existe consenso en emplear la profilaxis primaria.

Métodos Fisicos

1. Deambulacién precoz.

2. Posicién de Trendelenburg.

3. Compresion elastica graduada (CEG).

4. Compresion neumdtica intermitente (CNI).
5. Filtros de cava.

1. La deambulacion precoz y la kinesioterapia son medidas efectivas y simples que
mantienen la bomba de ia pantorrilia en funcion y evitan efectivamente el estasis venoso.




Estas medidas se deben aplicar, siempre que sea posible, en todos los enfermos
encamados.

2. La elevacion de los pies de la cama en 15 grados, disminuye en un 15-20% la
incidencia de TVP3.

3. La compresion elastica graduada se practica mediante medias de compresién gradual,
que debe ser mayor a distal, favoreciendo el retorno venoso de las piernas. Este método
es barato y no presenta efectos secundarios, por lo cual se acostumbra usar como
complemento de otras formas de profilaxis. Su efectividad analizada en un metaanalisis
reciente por Wells, demuestra su utilidad en los pacientes de riesgo moderado sometidos
a cirugia general15.

4. La compresion neumdtica intermitente evita el estasis venoso y aumenta la actividad
fibrinolitica endégena. Consiste en un dispositivo conectado a botas inflables, que
produce ciclos de compresién (10 segundos por cada minuto a presiones de 35-40 mm
Hg), los cuales se trasmiten al sistema venoso provocando el vaciado de las venas
profundas de la pantorrilla en direccién proximal. Este método ha demostrado su eficacia
en pacientes quirtirgicos con riesgo moderado, sin embargo el riesgo de TEP letal no se
modifica’'®. Puesto que carece de efectos adversos para la coagulacion, se convierte en
una buena alternativa para los pacientes con riesgo de sangrado (neurocirugia,
oftalmologia, etc.). Por otra parte estaria contraindicada en los pacientes isquémicos, lo
que limita su empleo.

5. El filtro de cava o la interrupcion de la vena cava bajo las venas renales, es el unico
mecanismo efectivo para impedir la migracién de coagulos hacia el pulmén de TVP de
extremidades inferiores. Actualmente se usan filtros que se colocan en forma percutanea
por las venas femoral o yugular interna. Se indica como profilaxis en casos seleccionados
tales como:

a) Contraindicacion absoluta de uso de anticoagulantes.

b) Embolia puimonar en pacientes con TVP y tratamiento anticoagulante bien llevado.
c) Embolias sépticas (ligadura de vena cava).

d) Pacientes que son sometidos a embolectomia pulmonar.

e) Pacientes con sangrado activo y con politraumatismo de extremidades inferiores que
impida el uso de CNI. Existen indicaciones relativas como: pacientes parapléjicos,
pacientes con cancer terminal, fundamentalmente con el objeto de evitar el tratamiento
anticoagulante mantenido"’.

Métodos farmacolégicos

1. Heparina no fraccionada

2. Heparina de bajo peso molecular
3. Anticoagulantes orales

4. Dextran 70
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5. Acido acetilsalicilico
6. Hirudina y derivados

PROFILAXIA FARMACOLOGICA
HEPARINAS
Heparina no fraccionada

La heparina se adhiere a la Antitrombina Il plasmética a través de una
combinacién deun pentasacarido entonces se produce el efecto anticoagulante. Para que
se produzca elefecto anticoagulante es necesario que ia antitrombina Il neutralice el
enzima coagulanteactiva ( factor Il activado o trombina, Factor X activado, Factor IX
activado).

A dosis bajas o a las dosis habituales, las cadenas de alto peso molecular de que esta
formada esta heparina, se eliminan por un sistema saturable en el sistema
reticuloendotelialo en el endotelio. La cinética de aclaramiento plasmético se denomina
no-linealpuesto que las constantes de aclaramiento dependen de la dosis y la via
deadministracién. La vida media plasmatica es de 60 a 90 minutos.

Si se inyecta heparina céicica subcutanea el pico plasmatico se alcanza a las 2 a 3
horasde la inyeccién, su aclaramiento plasmatico se debera por un lado a la velocidad
deabsorciéon y su eliminacién. Las dosis diarias son casi idénticas a las usadas
entratamiento curativo y deben realizarse dos inyecciones diarias.

Cuando se administran pequeiias cantidades de heparina esta se elimina por el sistema
reticuloendotelial o el endotelio, pero este sistema es saturable, y cuando se alcanza
seproduce una eliminacién renal, cuya velocidad es mucho mas lenta (3 a 4 horas).

Existen situaciones en que se produce una absorcion de la heparina por proteinas del
tiporeactivo impidiendo su accion. Esta circunstancia debe conocerse cuando al
intentarmonitorizar un tratamiento heparinico se observa que no aumenta la capacidad de
alterarel tiempo de cefalina con la dosis administrada, obligandonos a aumentar la
cantidad deheparina a administrar y llegando a sospecharse una resistencia a la heparina.

Dado que la heparina se neutraliza por el sistema reticulo-endotelial y el endotelio,
existeuna gran variabilidad entre individuos asi como en un mismo individuo varia con
eltiempo y el estado del sujeto.

Heparina fraccionada o de bajo peso molecular

Se producen por la despolimerizacion, quimica o enzimatico de las
heparinasconvencionales. Estas heparinas poseen poca accién inhibidora de la trombina
y si encambio conservan la accion inhibidora sobre el Factor X activado.

Es importante conocerla relacion anti Xa / anti lla del producto a usar, asi esta
relacién es de 1 en la heparinaestandar e infinito en el pentasacarido sintético.
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La nadroparina (Fraxiparina) es la queposee el mejor cociente de las heparinas
existentes, seguida de la enoxaparina( Clexane ). La nadroparina calcica se expresa en
unidades suyas ( Choay ), mientras que laenoxaparina sédica lo hace en miligramos.

Hoy dia existe un estandar internacional, una Unidad Internacional (Ul) anti Xa al que
serefieren las dos heparinas segun el siguiente criterio:

1 Unidad Instituto Choay( UnidadesFraxiparina ) = 0.41 Ul
1 mg de enoxaparina( Clexane ) = 100 Ul

Asi se pueden asimilar las dosis a emplear de estas heparinas en tratamiento
curativo detrombosis venosas; en cambio su uso en profilaxis no puede extrapolarse dado
que lasdosis y frecuencia de administracién varian considerablemente entre Ios
estudiosutilizados para validar los resultados e indicaciones.

Desde el punto de vista de su uso clinico, estas caracteristicas se traducen en un
aumentode la biodisponibilidad (>90%); prolongacion de la vida media desde la
circulacién, loque permite su uso una o dos veces al dia, y respuesta antitrombética
predecible, lo queposibilita usarla sin monitorizacién de laboratorio.

La administracién se realiza por via subcutanea, alcanzandose un pico plasmatico a las
20 3 horas. Las pocas cadenas largas que poseen estas heparinas se neutralizan por
elsistema reticulo-endotelial pero con un menor aclaramiento. El resto de cadenas
pequeasse elimina por el rifién de forma muy lenta.

La vida media de la eliminacién de laactividad anti Xa es de 3 a 4 horas. En total el tiempo
medio de permanencia del productoen el compartimiento plasmatico es de varias horas,
permitiendo la administracion de solodos inyecciones al dia o hasta de una.

Deben reducirse las dosis y adaptarse al grado de insuficiencia renal. Si no
existeinsuficiencia renal, no es necesario monitorizar la cantidad de heparina de bajo
pesomolecular a administrar, dada la poca variabilidad interindividual que existe y las
pocasvariaciones que se producen en el transcurso del tiempola HBPM son
Incompatibles con el uso simultaneo de otros anticoagulantes,entendiéndose como tales
los antiagregantes plaquetarios, fibrinoliticos y anticoagulantesorales ( warfarina |,
acenocumarol ).

Efectos secundarios de la heparina.
Frecuentes (10-25%):
¢ Hemorragias

En el tratamiento del tromboembolismo venoso con heparina utilizada en forma deinfusion
continua, la tasa de complicaciones hemorragicas es menor al 5%.
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No existeevidencia de que el uso de heparina no fraccionada en bajas dosis
subcutaneas paraprofilaxis perioperatoria, se asocie a sangrados mayores o fatales,
aunque se hademostrado una mayor frecuencia de sangrados menores y pérdida total de
sangre.

El riesgo de hemorragia por la heparina se acrecienta en los casos siguientes:

= [ Dosis de heparina y respuesta anticoagulante del paciente;

* [ Forma de administracion de la heparina;

= [J Condicion clinica del paciente;

» 1 Uso concomitante de farmacos antiplaquetarios o agentes fibrinoliticos.

Afectacion del estado general:

= [ Existencia de diatesis hemorragica congénita o adquirida: hepatopatia cronica;
= ] Antecedente de paro cardiaco recuperado;

» ] Traumatismo o intervencion quirdrgica en los dos meses precedentes;

= [1 Anemia severa,

» [ Insuficiencia renal crénica;

= [ Cancer en evolucion;

= [J Superar las 20000 U / m2 / dfa y Administracion endovenosa a intervalos

= _Trombosis -trombopenia

La disminucion del recuento de plaquetas es una complicacion reconocida del
tratamientocon heparina.

Existen dos formas de trombocitopenia inducida por heparina (TIH): una forma
precoz,benigna, no inmune y reversible y una forma mas tardia, grave, mediada por
anticuerpos.

Tipicamente la TIH se manifiesta por trombocitopenia que aparece 5-15 dias despues
deiniciado el tratamiento con heparina (media, 10 dias), que en la mayoria de los
casosprogresa a hiveles muy bajos de recuento de plaquetas. La TIH se asocia
frecuentementea trombosis venosa y arterial, siendo esta ultima la forma méas grave del
cuadro.

Es arriesgado administrar una heparina de bajo peso molecular al enfermo que
hapresentado una trombopenia con la heparina tradicional. Para su prevencion es
necesariocontrolar el recuento de plaquetas de forma periddica en los enfermos tratados
conheparina.

Si existe una reduccion de la cifra de plaquetas al 50 % de la dosis inicial o si
desciendepor debajo de 100000 plaquetas / mm3 debe detenerse el tratamiento. En caso
denecesitar un tratamiento anticoagulante debe continuarse con anticoagulantes orales.
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Ocasionales (1-9%)

Reacciones alérgica y de hipersensibilidad. Rinitis al shock anafilactico, pasando
porreacciones cutaneas.

Excepcionales (< 1%)
Existe evidencia de que el uso de heparina por largo tiempo produce osteoporosis.

Lagran mayoria de los estudios que demuestran osteoporosis se han realizado en
pacientesque fueron tratados con al menos 20.000 U/dia por al menos 3 meses.

Raras (< 1%)

La heparina puede producir lesiones cutaneas urticaria les y necrosis. La necrosis
cutdneaocurre en los sitios de inyeccion subcutanea, con una forma menos grave
caracterizadasolo por enrojecimiento y papulas dolorosas.

Se han comunicado algunos casos de hipoaldosteronismo y priapismo asociados
al uso deheparina.

- Otras reacciones

Se ha observado aumento de los enzimas hepaticos, pero nunca por encima de
dos vecessu valor basal, tampoco posee importancia, ya que al suprimir el tratamiento se
recuperanios valores normales.

Se observa una reduccion de la sintesis de aldosterona que solo tiene valor en
enfermosdiabéticos, insuficiencia renal o en tratamiento con antiinflamatorios no
esteroideos oinhibidores del enzima de la conversion, en que se produce una
hiperkaliemia. Este datodebe considerarse en la supresiéon heparinica en enfermos
cardiacos.

Contraindicaciones del uso de la heparina

Se considera una contraindicacion absoluta al tratamiento la existencia de un
cuadrohemorragico activo grave o la prevencion de una posible aparicion de un cuadro
hemorragico, existencia de una alergia a la heparina o la presentacion de una
trombopenia secundaria a la heparina.

Contraindicaciones absolutas:

= [J Alergia a heparina.
= ] Trombopenia en pacientes con agregacion in Vitro a la heparina de bajo peso
molecular.

14




Hay un mayor riesgo de hemorragia o posible agravamiento de ésta en pacientes con:

» [ Discrasias sanguineas, hemofilia
= [J Hipertensién no controlada
« || Hemorragia cerebral, gastrointestinal, genitourinaria u otras lesiones organicas

Son susceptibles de sangrar en:

» [ Ulcera gastroduodenal activa

» [ Endocarditis bacteriana aguda

= [ Traumatismos o cirugia reciente ocular o del SNC

= [] Tratamiento concomitante con farmacos ulcero génicos o antiagregantes
plaquetarios.

Las HBPM deben administrarse con precaucién en las siguientes situaciones:

= [ Insuficiencia hepatica grave

= [ Insuficiencia renal grave

= [ Hipertension arterial no controlada
= [ Retinopatia hipertensiva o diabética

Todas las heparinas pueden inducir plaquetopenia. Se debe controlar la aparicién
deeste efecto adverso mediante la realizacion de recuentos plaquetarios periodicos.
Eltratamiento debe ser suspendido inmediatamente en el caso de que el paciente
presenteun recuento de plaquetas inferior a 100.000/mm3.

Interacciones farmacolégicas

Las HBPM deben administrarse con precauciéon en pacientes que siguen
tratamientocon farmacos que acttan sobre la hemostasia como:

» [ Acido acetilsalicilico y otros antiagregantes plaquetarios
= [ Antiinflamatorios no esteroideos

= [J Anticoagulantes orales

« [1 Dextranos

» ] Tromboliticos (2,5,9,10).

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS DE PROFILAXIS
Compresion Elastica Externa.

La compresiéon elastica externa es un método de profilaxis seguro, simple
ymoderadamente eficaz. Las medidas de compresion elastica externa mejoran
lahemodinamica venosa por varios mecanismos: reducen la distension patoldgica de
lasvenas, restauran la insuficiencia valvular y reducen el volumen de sangre venosa
acelerando el retorno venoso. Adicionalmente, dichas medidas aumentan la actividad
Fibrinolitica de la pared venosa disminuyendo el riesgo de trombosis.
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Las medias de compresion elastica gradual se caracterizan porque la compresion
decrece continuamente desde el talén hasta el muslo. Se utilizan dos gradientes de
compresion:baja presion (en torno a 18 mmHg a nivel del tobillo) en pacientes encamados
ycompresion Clase | (20-30 mmHg) en pacientes que pueden caminar y en
aquellosencamados considerados de alto riesgo.

Contraindicaciones

= [ Isquemia arterial
= [J Edema secundario a insuficiencia cardiaca
= [ Gangrena de miembros inferiores.

Dispositivos De Compresion Neumatica

Permiten aplicar una presion intermitente o secuencial sobre los miembros
inferiores queacelera el flujo venoso y aumenta la actividad fibrinolitica endégena. Su
utilizaciénresulta incomoda para el paciente y tienen un elevado coste, motivos que han
limitado suuso en tromboprofilaxis.

Contraindicaciones

= ] Trombosis venosa profunda (fase aguda)
s (] Varicoflebitis

= [ Celulitis

= [ Insuficiencia cardiaca

= [ Isquemia arterial.
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lil. OBJETIVOS

v Determinar el nivel de riesgo Tromboembdlico en Pacientes sometidas a
procedimientos quirirgicos en el area de Ginecologia del Hospital
Roosevelt

v Describir los niveles de Riesgo Tromboembodlico en pacientes sometidos a
procedimientos quirtirgicos Ginecoldgicos.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO:

Estudio Descriptivo: ya que de entrevistas clinicas y a través de una
boleta de estudio fueron tomados datos para describir el nivel de riesgo
Tromboembodlico en pacientes que fueron sometidas a cirugia ginecolégica
electiva durante el periodo de enero a octubre 2010.

4.2 POBLACION:

Pacientes que fueron sometidas a procedimientos quirargicos
ginecoldgicos electivos

4.3 SUJETO DE ESTUDIO:

El Riesgo Tromboembolico en Pacientes que fueron sometidas a
procedimientos quirargicos ginecolégicos durante el periodo de estudio
estipulado.

4.4 CALCULO DE LA MUESTRA:

_ Np(-p)

-0 LE . pa-p)

En donde N = tamaiio de ia poblacion, la cual se calculé de
acuerdo al promedio de pacientes sometidas a procedimientos
ginecologicos electivos en el departamento de Ginecologia del Hospital
Roosevelt en los afios de 2003 a 2007 tomandose un promedio obtenido de

647 pacientes.

p = proporcion de la variable bajo estudio (debe conocerse de
estudios previos 0 medirla en un estudio piloto o en el caso que no tenga
ninguna de esas posibilidades estimela como 0.5 con lo cual estara
maximizando el tamafio de su muestra)
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LE = limite de error (0.10 a 0.05 para estudios de salud publica,
0.05 a 0.01 para estudios con pacientes)

h= 647 x 0.5 (1 — 0.5)

(647 - 1)(0.0025) + 0.5 (1 - 0.5)
4

n= 247

4.5 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION:

Se incluyeron las pacientes que se presentaron a consulta externa
para programar cirugia ginecolégica electiva, se entrevistaron a todas las
pacientes que se presentaron hasta cumplir con el nimero estipulado
seglin la muestra de estudio. Dichas pacientes estaban comprendidas

entre las edades de 20 a 80 anos.

La entrevista se realiz6 en el servicio de consulta externa del
hospital Roosevelt cuando las pacientes acudieron para que se les
realizara la anamnesis de pre ingreso para programaciéon de cirugia
electiva. Posterior a la recolecciéon de todas las boletas de estudio (247)
estas se tabularon y se obtuvieron los datos del informe estadistico.

Se utiliz6 la boleta de recoleccion de datos elaborada de acuerdo a
los datos plasmados en la revision bibliografica basados en los objetivos de
estudio dando segln la edad, procedimiento quirtirgico al que fueron
sometidas {cirugia mayor o cirugia menor) y factores de riesgo, un puntaje
que clasifico a la paciente como de bajo, mediano, alto y muy alto riesgo.

De acuerdo al rango de riesgo Tromboembdlico en el que se
ubicaron las pacientes se determinaron las medidas preventivas a utilizar y

aplicar en su momento, previo a procedimiento quirtrgico.
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46

4.7

PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION:

Se informé a las autoridades pertinentes del Hospital Roosevelt
acerca del estudio, garantizando que los datos de cada paciente fueron de
caracter confidencial y se utilizaron solamente para cumplir los objetivos del

estudio.

PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE LA INFORMACION:

Después de haber recolectado el total de boletas estas fueron
tabuladas y analizadas en el programa de computo Microsoft Office Excel
donde ademas se interpretaron los resultados de acuerdo a graficas que
fueron realizadas también en el mismo programa.
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V. RESULTADOS

CUADRO # 1
EDAD DE PACIENTES

RANGO DE EDAD Fx PORCENTAJE
25 a 39 arios 53 22 %
40 a 54 arfios 119 48 %
55 a 69 afios 58 23 %
70 aflos a mas 17 7%
GRAFICA #1

Rangos de Edad

W25a39afios m40ab4afios =55a69afios =70 afiosa mas

Fuente: Cuadro # 1

Interpretacion:

El 48 % de las pacientes sometidas a cirugia ginecoldgica pertenece al rango de edad
entre 36 a 50 afios mientras que fa minoria 7 % esta comprendida entre 70 afios o mas.
Asi de acuerdo a la edad de la paciente y tomando en cuenta q por ello los factores de
riesgo aumentan, el grupo etario de mayor riesgo es el comprendido entre mayores de 70

anos.
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CUADRO # 2

TIPO DE PROCEDIMIENTO

TIPO DE PROCEDIMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE
Cirugia Mayor 216 87 %
Cirugia Menor 31 13 %

Total 247 100 %
GRAFICA #2
Procedimiento

Cirugia Mayor
& Cirugia Menor

Fuente: Cuadro # 2

Interpretacion:

Es notable que la mayoria de pacientes (87 %) fue sometida a procedimientos mayores
considerados estos de acuerdo al tiempo quirtrgico mayor de 30 minutos, ya que el

procedimiento que mayoritariamente se realiza es histerectomia, como cirugia mayor.
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CUADRO # 3

FACTORES DE RIESGO

Factor de Riesgo Frecuencia
Edad mayor de 40 afios 194
Enfermedad Venosa Superficial 84
Obesidad y Sobrepeso 34
Deambulacién tardia 17
Enfermedad Pulmonar Croénica 13
Cancer 25
Cirugia Mayor 216
Diabetes Mellitus 86
Hipertensién Arterial 89

GRAFICA# 3

Factores de Riesgo

Hipertensién Arterial
Diabetes Mellitus
Cirugia Mayor

f Cancer
Enfermedad Pulmonar Crénica
De ambulacién tardia
Obesidad y Sobrepeso

Enfermedad Venosa Superficial

Edad mayor de 40 afios

0 100 200 300

{ Frecuencia

Fuente: Cuadro# 3

24




Interpretacion:

De acuerdo a los factores de riesgo que presentan las pacientes para la asociacion
del riesgo Tromboembodlico, en la presente grafica se nota que la edad (157 pacientes
mayores de 40 afios) y el tipo de cirugia al que se somete la paciente (Cirugia Mayor) son §
los mas prevalentes aunque las patologias asociadas como Cancer, antecedente de
trombosis venosa son factores de riesgo mas importantes.

RELACION EDAD — FACTORES DE RIESGO

CUADRO No. 4

RANGO DE EDAD Fx FACTORES DE RIESGO
25 a 39 afios 53 21
40 a 54 afios 119 102
55 a 69 afios 58 58
70 afios a mas 17 17

INTERPRETACION:

Tomando en cuenta los diferentes factores de riesgo Tromboembdlico en las
pacientes que fueron estudiadas, de acuerdo al rangc de edad en que se encuentran,
vemos que las pacientes de 55 afios y mayores todas presentan factores de riesgo

Tromboembdlico, sin embargo del rango de edad entre 40 a 54 afios, en 17 pacientes el

Unico factor de riesgo aislado que presentaban era la edad mayor de 40 arios.
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CUADRO # 5

RIESGO TROMBOEMBOLICO

RIESGO TROMBOEMBOLICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Bajo 53 22%
Moderado 154 ' 62 %
Alto 37 15 %
Muy Alto 3 1%
GRAFICA #4

Riesgo Tromboembdlico

Bajo W Moderado & Alto = Muy Alto

1%

Fuente: Cuadro # 4

Interpretacion:

Segun datos obtenidos en el presente cuadro se puede demostrar que la mayor
parte de pacientes sometidas a procedimientos quirtrgicos ginecolégicos presenta un
riesgo Tromboembolico moderado (62 %) mientras que solamente el 15 % presenta
riesgo Tromboemboélico alto y el 1 % de toda la poblacién estudiada se encuentra en un

riesgo muy alto de tromboembolismo.
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V1. DISCUSION Y ANALISIS

En el presente estudio se midi6 a través de entrevistas clinicas y de una boleta de
estudio, el riesgo Tromboembélico en pacientes sometidas a procedimientos quirtirgicos
ginecoldgicos, en el departamento de ginecologia del Hospital Roosevelt, el cual se
clasifica en bajo, Moderado, alto y muy Alto de acuerdo a las caracteristicas clinicas de la
paciente, encontrandose como las mas importantes de estas la edad, la presencia de
patrologias asociadas, el tipo de procedimiento al que serd sometido, si es una cirugia
mayor o menor, asi como también los factores de riesgo de trombosis venosa que
presentaron.

Se estudié una muestra de 247 pacientes, muestra basada en un promedio de 5
anos de pacientes que han sido sometidas a cirugia ginecoldgica en el hospital Roosevel,
observandose la prevalencia de rango de edad de 36 a 50 afos, rango en el que la
incidencia de histerectomias es mayor, tomando en cuenta la edad como uno de los
factores de riesgo importantes. Un factor importante de riesgo Tromboembdlico es el tipo
de cirugia al que se somete a la paciente, pues este es un determinante de riesgo debido
al tiempo quirturgico, a la posicién en que se mantendra a la paciente, a lo invasivo del
procedimiento, encontrandose cominmente cirugias mayores, consideradas estas por el
tiempo quirargico mayor de 30 minutos (87 % en el presente estudio) pues los
procedimientos que se realizan con mas frecuencia son histerectomias.

Las patologias asociadas al riesgo de trombosis en pacientes quirurgicas en
ginecologia en su mayoria en este estudio han sido: insuficiencia venosa, hipertension
arterial, diabetes Mellitus y obesidad, asi también estas patologias son tomadas en cuenta
como factores de riesgo para ETV a lo cual se suma el tipo de procedimiento realizado
que en este estudio en su mayoria fue cirugia mayor; y también la edad mayor de 40
afios, asi sumando todo lo mencionado se clasifico a las pacientes en su mayoria en un
riesgo Tromboembdlico moderado (62 %), siguiendo a este el riesgo bajo (22 %).

De acuerdo a los resultados obtenidos estos tipos de riesgo que en su totalidad
son modificables para prevenir complicaciones que aumenten la morbimortalidad de estas
pacientes, Y como ejemplo de ello la mas temida complicacion como lo es una
tromboembolia pulmonar para lo cual se aplicaran medidas profilacticas como
deambulacion temprana, compresion neumatica de ser posible y heparinas de bajo peso
molecular.
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En los pacientes quirlirgicos, se ha estimado que la mortalidad se puede reducir en

mas del 60% y el riesgo de TVP postquirtirgica se puede reducir hasta el 75% de los

casos’. Teniendo en cuenta aunado a las medidas profilacticas, muchos de los factores

de riesgo son modificables y prevenibles, con lo que también se recude la morbilidad

asociada.

6.1. CONCLUSIONES

6.1.1

6.1.2

6.14

6.1.5

Del total de pacientes sometidas a estudio el 22% se clasificaron como bajo
riesgo Tromboembélico, por lo tanto el 78% restante requirié la aplicacion
de medidas preventivas para enfermedad Tromboembélica.

Tomando en cuenta los factores de riesgo y caracteristicas de las pacientes
sometidas a procedimientos quirtrgicos ginecolégicos es notable que el
factor mas prevalente es que fueron sometidas a cirugias mayores (87 %),
seguidos por la edad mayor de 40 anos (48 %), con lo que se evidencia q
aun sin tener una patologia asociada, las pacientes estan sometidas a
riesgo Tromboembélico.

En el Hospital Roosevelt la mayoria de pacientes (62%) estan sometidas a
un nivel de riesgo moderado, de acuerdo a sus caracteristicas personales y
a los antecedentes patolégicos que poseen en su mayoria.

De la poblacién estudiada el 87 % se somete a procedimientos quirargicos
mayores, un factor muy importante en la adecuacion del nivel de riesgo, lo
que hace que las medidas preventivas y profilacticas tomen un papel
crucial en el manejo de estas pacientes.

El 156 % de estas pacientes se encuentra en un nivel de riesgo alto, por lo
que las medidas preventivas, entre ellas el uso de heparinas de bajo peso
molecular se convierten en factores determinantes para disminuir el nivel
de morbimortalidad, aplicandose estas medidas al 100 % de este rubro
poblacional.
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6.2. RECOMENDACIONES

6.2.1 Se deben determinar los factores de riesgo Tromboembolico en toda
paciente que sea sometida a procedimientos quirtrgicos en la poblacién
ginecolégica para adecuarla al nivel de riego que le corresponda de
acuerdo a sus caracteristicas clinicas y antecedentes patoldgicos.

6.2.2 De acuerdo al nivel de riesgo en que se encuentren las pacientes se deben
aplicar las medidas profilacticas necesarias desde su ingreso al Hospital
para prevenir complicaciones pre - trans y postoperatorias.

6.2.3 El hospital Roosevelt cuenta con el uso de heparinas de bajo peso
molecular para la profilaxis de pacientes en riesgo Tromboembélico, factor
que es imprescindible de uso en pacientes con riesgo de ETV.

6.2.4 Se debe hacer uso de un protocolo de manejo de pacientes en riesgo de
trombosis venosa profunda para aplicar de acuerdo al nivel de riesgo en
gue se encuentren, las medidas preventivas necesarias para cada grupo y
asi el nivel de morbimortalidad por estas causas sea cada vez mas cercano
a cero.
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Viil. ANEXOS

ANEXO #1

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

PROGRAMA DE POSTGRADO
HOSPITAL ROOSEVELT
AREA INVESTIGACION
GINECO-OBSTETRICIA

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

1. EDAD

2. PROCEDIMIENTO A SOMETERSE:

Cirugia Menor (menor de 30 min de tiempo quirargico)

Cirugia Mayor (mayor de 30 min de tiempo quirurgico)

3. PATOLOGIAS ASOCIADAS
Obesidad o Sobrepeso
Trastornos de la Coagulacion
Enfermedad venosa superficial
Cancer
infarto al Miocardio
insuficiencia Cardiaca Congestiva

Enfermedad Pulmonar Crénica

OO O000O0O

Otra
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PERMISOS DEL AUTOR

£l autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “Riesgo Tromboembolico” para propositos de consulta académica. Sin
embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que se sefiala, lo que conduzca a su reproduccién o
comercializacién total o parcial.
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