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RESUMEN

Objetivo: Describir las categorias de riesgo y el uso de profilaxis para enfermedad
tromboembdlica venosa (ETV) en pacientes hospitalizados en los servicios de Cirugia
General y Traumatologia y Ortopedia en los hospitales Roosevelt, General San Juan de
Dios y Nacional de Occidente “San Juan de Dios” Quetzaltenango durante mayo y junio
del 2013. Poblacion y Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo transversal en los
pacientes quirargicos mayores de 18 anos de los hospitales del estudio, obteniendo una
muestra estratificada segun los pacientes egresados en el afio 2012 para cada servicio
hospitalario. Se condujo una entrevista dirigida, examen fisico y revision de expedientes
clinicos. Resultados: Se evalué un total de 348 pacientes. La caracteristica de riesgo
para ETV que se presentd con mas frecuencia fue el antecedente de cirugia mayor
seguida por la edad mayor a 40 afios. La mayoria de pacientes se encontré en la
categoria de riesgo moderado (52.3%) con una edad media de 40 afos, el sexo
predominante de la misma fue el masculino (28.73%). Tan solo el 18.68% del total de
pacientes recibié alguna medida profilactica para ETV. Conclusiones: El porcentaje de
pacientes quirurgicos hospitalizados y con riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa
es muy alta. El uso de tratamiento profilactico en estos grupos es minima, por debajo del
recomendado.
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1. INTRODUCCION

La enfermedad tromboembdlica venosa, término que involucra tanto a la trombosis
venosa profunda (TVP) como a su complicacion mas temida, el tromboembolismo
pulmonar (TEP), constituye un serio problema en el paciente hospitalizado,
especialmente en el paciente quirurgico. (1) Es una enfermedad evitable que continta
siendo causa importante de morbilidad y mortalidad. (2) Segun datos del Worcester DVT
Study se ha reportado que la mortalidad hospitalaria global por ETV es de 12%, tras el
egreso hospitalario la mortalidad es de 19% al afo, 25% a los dos afos y 30% a los tres
anos. (3) En la practica hospitalaria, los estudios post mortem, sugieren que la ETV causa
10% de muertes y contribuye con una muerte ulterior de 15%. (4) El grado de mortalidad
de la TEP permanece elevado. En el Registro Cooperativo Internacional de Embolia
Pulmonar, de 2,454 pacientes, a los tres meses del diagndstico, la mortalidad alcanzo el
17.5%. (5)

La TEP corresponde a una complicacion letal de la TVP, casi 80% de los pacientes
sucumben dentro de las dos horas de inicio de los sintomas. (6) En una revision de mas
de 70 estudios aleatorizados en 16,000 pacientes, se demostré que el uso de heparina
subcutanea puede prevenir aproximadamente 50% de casos de embolia pulmonar y
aproximadamente dos terceras partes de todas las trombosis venosas. (7) Los pacientes
de cirugia general y ortopedia tienen una elevada probabilidad de desarrollar enfermedad
tromboembdlica venosa debido a que, segun estudios, mas de 90% presenta alguna

caracteristica de riesgo. (8,9)

La trombosis venosa profunda (TVP) y la embolia pulmonar (EP) son manifestaciones de
la ETV. Sin profilaxis, la incidencia de TVP adquirida en el hospital es alrededor del 10 al
40% en los pacientes de cirugia general y de 40 a 60% después de una cirugia
ortopédica. (10) En la mayoria de pacientes hospitalizados, la ETV es la complicaciéon
mas seria. Aproximadamente 10% de las muertes hospitalarias son atribuidas a la
embolia pulmonar. (10) En un estudio se menciona que de 1,234 pacientes
hospitalizados que murieron y a quienes se les realiz6 una autopsia en los 30 dias
siguientes a una cirugia, la embolia pulmonar fue considerada como la causa de muerte

en 29% de los casos. (10)



La mayoria de pacientes hospitalizados tienen riesgo para desarrollar ETV, siendo la TVP
la forma de presentacién clinica mas comun en diferentes grupos de pacientes
hospitalizados. La mayoria de las TVP y EP adquiridas en los hospitales son clinicamente
asintomaticas y es dificil de predecir qué pacientes de alto riesgo desarrollaran
complicaciones tromboembodlicas sintomaticas. El cribado a los pacientes en riesgo de
ETV utilizando el examen fisico y métodos de diagndstico no invasivos se ha demostrado
que no es efectivo ni costo-efectivo. (10) La enfermedad tromboembdlica venosa
postoperatoria afecta a aproximadamente uno de cada cuatro pacientes a quienes se les
realizé una cirugia general y no recibieron medidas profilacticas. (11) En la comparacion
de tromboprofilaxis en cirugia con heparinas de bajo peso molecular (HBPM) y placebo
se ha encontrado que la reduccién significativa en pacientes con trombosis venosa
profunda y el uso de HBPM se asocia a una reduccion significativa de tromboembolismo
pulmonar y tromboembolismo venoso y también a una reduccion en la tasa de mortalidad

general. (12)

Las consecuencias de no prevenir la enfermedad tromboembdlica son severas, entre
ellas: la trombosis venosa profunda y embolia pulmonar sintomatica, la mortalidad por
EP, el aumento de costos al investigar a pacientes sintomaticos y al tratar la ETV vy el
incrementodel riesgo futuro de una ETV recurrente y sindrome post-trombotico crénico.
Entre los beneficios de una tromboprofilaxis adecuada se pueden mencionar que es
altamente eficaz en prevenir la TVP y que es efectiva en prevenir la ETV sintomatica y la
tromboembolia fatal. Al prevenir la TVP también se previene la EP y la costo-efectividad
del uso de la profilaxis utilizada ha sido ampliamente demostrada. (10) Se ha
comprobado que la profilaxis contra la enfermedad tromboembdlica venosa reduce el
riesgo relativo postoperatorio de la trombosis venosa profunda hasta 75%, de la embolia
pulmonar no-fatal en 40% y de la tromboembolia pulmonar fatal en 64%, en pacientes

quirargicos. (13)

En el ENDORSE, un estudio multinacional donde se evaluaron 358 hospitales en 32
paises del mundo y en 5 continentes, se refiere que 62.3% de los pacientes estudiados
presentan riesgo para ETV. (14) De los pacientes estudiados,64% eran pacientes
quirurgicos. La prevalencia de pacientes de riesgo fue coherente en todos los paises,

con lo que se demostré el alcance del riesgo de ETV a nivel mundial. (14)



En Guatemala solo existe un estudio realizado en un hospital privado que mide la
prevalencia de profilaxis en pacientes en riesgo para enfermedad tromboembdlica. En
este estudio se encontré a 453 pacientes con caracteristicas de riesgo, y de estos 223
presentaban un riesgo elevado para desarrollar ETV. 49.7% de los pacientes con riesgo
no recibidé ningun tratamiento profilactico. (15) En los hospitales nacionales
especializados y de referencia nacional no existia un estudio sobre la prevalencia de

caracteristicas de riesgo y profilaxis de ETV.

Este estudio propone recomendaciones basadas en las guias del Colegio Americano de
Médicos de Torax (ACCP, por sus siglas en inglés), para la correcta evaluacion y manejo
de los pacientes quirurgicos en riesgo de desarrollar una ETV y promueve el uso de
profilaxis en los mismos. Por medio de este estudio, se socializa la informacion al
personal dedicado a brindar los servicios de salud para evitar, o al menos disminuir, la
morbilidad y la mortalidad de ETV y los costos econdmicos que esta conlleva. Ademas, el
vacio de informacion que existe en nuestro pais respecto a este tema se llena
parcialmente y puede motivar a otros grupos de investigadores a replicar lo realizado en

otras poblaciones del pais.

Actualmente en los servicios de cirugia y traumatologia y ortopedia de los hospitales
estudiados hay en promedio 4 médicos residentes por 50 pacientes. Estos médicos
deben encargarse de las cirugias electivas y de emergencia, turnan cada tres a cuatro
dias y usualmente el médico que se encarga de ordenar los medicamentos para el total
de pacientes es el residente de primer afio. Debido a la sobre carga de trabajo, los
pacientes no son evaluados de manera integral, de manera que muchas veces son
pasados por alto los antecedentes y caracteristicas de riesgo que los mismos presentan
para desarrollar dicha patologia. Por lo que es importante identificar a los pacientes con
categorias de riesgo que ameritan el uso de tromboprofilaxis, indagar mas sobre esta
enfermedad en los hospitales de Guatemala y consolidar el uso de protocolos que

ayuden a prevenir la morbilidad y la mortalidad por ETV.

Las preguntas investigadas fueron: ;Cuales son las categorias de riesgo y uso de
profilaxis para ETV, de los pacientes hospitalizados en los servicios de Cirugia General y
Traumatologia y Ortopedia de los hospitales estudiados?, 4 Cual es la clasificacién de los
pacientes por categorias de riesgo para ETV, segun el modelo de la ACCP por: edad,

sexo, caracteristicas de riesgo, servicio hospitalario y hospital donde son atendidos?,
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¢ Cual es la proporcién de pacientes clasificados con categorias de riesgo para ETV
segun el modelo de la ACCP, por servicio hospitalario? y ;Qué porcentaje de pacientes
con riesgo de ETV recibe tromboprofilaxis farmacoldgica y no farmacolégica para ETV en

cada uno de los hospitales estudiados y en el total de pacientes?

En este estudio descriptivo transversal se evaluda un total de 348 pacientes cuya edad
media fue de 40.77 anos para el sexo masculino y 47.19 afios para el sexo femenino; la
caracteristica de riesgo para ETV que se presentdé con mas frecuencia fue edad >40 afios
seguida por el antecedente de cirugia mayor. En el departamento de cirugia se
encontréque la categoria de riesgo moderado fue la mas frecuente (55.56%), mientras
que en el departamento de Traumatologia y Ortopedia fue riesgo alto (44.95%). Tan solo

18.67% del total de pacientes recibié alguna medida profilactica para ETV.

Las categorias de riesgo bajo y moderado se presentaron en pacientes con edad media
de 29 afios con desviacion estandar de £8.57 y de 40.29 afios con desviacion estandar
de £16.47, respectivamente. Las categorias de riesgo alto y muy alto se presentaron en
pacientes con edad media de 45.04 afios con desviacion estandar de +17.4 y de 63.09

afios con desviacion estandar de £15.3 afos, respectivamente.

A pesar que se tiene conocimiento de las caracteristicas de riesgo para desarrollar ETV y
de los beneficios de la tromboprofilaxis, estos conocimientos son subutilizados.La ETV es
una enfermedad prevenible que incrementa de manera significativa la morbilidad y la

mortalidad en pacientes hospitalizados no solo en Guatemala sino a nivel mundial.

La falta de conocimiento y de divulgacion de la informacion por parte del personal médico
y la incertidumbre sobre la prevalencia de las categorias de riesgo para ETV en los

hospitales nacionales, son razones que contribuyen a que sucedan estos eventos.

De forma muy resumida, se presentan a continuacion los resultados que responden a

cada obijetivo:

Todos los pacientes evaluados se encontraron en alguna categoria de riesgo, siendo las
mas prevalentes las categorias de riesgo moderado y riesgo alto, abarcando en conjunto
mas del 85% de la poblacion. El uso de tromboprofilaxis en todas las categorias estuvo

por debajo de lo recomendado en la literatura.



La categoria de riesgo moderado fue la mas prevalente en todos los hospitales, con una
edad media de 40 anos, predominando en el sexo masculino. En el servicio de Cirugia
General aproximadamente la mitad de los pacientes presentaron riesgo moderado en
todos los hospitales. En el servicio de Traumatologia y Ortopedia predominé el riesgo
moderado en los hospitales Roosevelt y San Juan de Dios y el riesgo alto se presenté en
la quinta parte de los pacientes del Hospital Nacional de Occidente. Las caracteristicas
de riesgo mas frecuentes fueron cirugia mayor en la tercera parte de los pacientes y edad

mayor a 40 afos.

En el servicio de Cirugia General la proporcion de pacientes con categoria de riesgo
moderado para ETV fue 57.74%y en el servicio de Traumatologia y Ortopedia la

proporcion de pacientes con riesgo alto para ETV fue 44.95%.

En elHospital Roosevelt el uso de medidas farmacoldgicas fue del 3.74%, en el Hospital
San Juan de Dios fue del 6.04% y el Hospital Nacional de Occidente fue del 5.46%. Las
medidas no farmacolégicas en el Hospital Roosevelt se aplicaron en 2.3% de los
pacientes, en el Hospital San Juan de Dios no se aplicaron y en el Hospital Nacional de
Occidente se aplicaron en 5.46% de los pacientes.En el total de la poblacionla aplicacién
de tromboprofilaxis farmacoldgica fue del15.23% y de tromboprofilaxis no farmacoldgica
fue del 7.76%.






2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general:

Describir las categorias de riesgo y el uso de profilaxis para enfermedad
tromboembdlica venosa (ETV) en pacientes hospitalizados en los servicios de
Cirugia General y Traumatologia y Ortopedia enlos hospitales Roosevelt, General
San Juan de Dios y Nacional de Occidente “San Juan de Dios” Quetzaltenango

durante mayo vy junio del 2013.

2.2 Objetivos especificos:

2.2.1 Determinar la clasificacion de los pacientes por categorias de riesgo para
ETV segun el modelo de la ACCP por: edad, sexo, caracteristicas de

riesgo, servicio hospitalario y hospital donde son atendidos.

2.2.2 Calcular la proporcion de pacientes con categorias de riesgo para ETV
segun el modelo de la ACCP por servicio hospitalario (Cirugia General y

Traumatologia y Ortopedia).

2.2.3 Calcular el porcentaje de los pacientes con riesgo de ETV, que reciben
tromboprofilaxis farmacolégica y no farmacolégica para enfermedad
tromboembdlica venosa en cada uno de los hospitales en estudio y en el

total de pacientes.






3. MARCO TEORICO

3.1 Definicion trombosis venosa:

La trombosis venosa profunda es la ocupacién de la luz de las venas por un
trombo.Ocurre principalmente en las venas profundas de las piernas (trombosis
venosa profunda), y si este trombo es grande algunas fracciones del coagulo se
pueden desprender y embolizar hacia los pulmones, causando embolismo
pulmonar. Las principales complicaciones de la trombosis incluyen el sindrome

postrombatico invalidante y la muerte consecutiva a embolia pulmonar fatal. (16)
3.2 Etiologia:

Las causas de la trombosis pueden dividirse en dos tipos: las relacionadas con la
inmovilizacion, y las que acompafan a la hipercoagulabilidad. Estas pueden ser
genéticas o adquiridas. Sin embargo la trombosis venosa obedece a multiples
causas, y ocurre cuando se presentan con mucha frecuencia varias caracteristicas
de riesgo en una combinacion particular, haciendo sinergismo con alguna de estas.
A menudo las caracteristicasde riesgo que han sido adquiridas a largo plazo se

acompanan de caracteristicas de riesgo adquiridas a corto plazo. (16,17)

Existen caracteristicas de riesgo adquiridas severas como: las intervenciones
ortopédicas, neuroquirurgicas y abdominales mayores, traumatismos importantes
con multiples fracturas, catéteres venosos centrales; asi como cancer metastasico,

en particular adenocarcinomas.

Las caracteristicas de riesgo moderadas son: sindrome de anticuerpo
antifosfolipidos, puerperio, reposo prolongado en cama y neoplasia maligna sin

metastasis.

Las caracteristicas de riesgo leve son: embarazo, uso de anticonceptivos orales,

hormonoterapia restitutiva, obesidad y viajes a larga distancia. (16,17)
3.3 Fisiopatologia:

Tres influencias primarias predisponen a la formacion del trombo, la denominada
triada de Virchow: lesién endotelial, estasis o turbulencia del flujo sanguineo, e

hipercoagulabilidad.



1.

Lesiéon endotelial: puede producir trombosis ya que la pérdida fisica de endotelio
conducira a la exposicion de la MEC (ver glosario) subendotelial, la adhesién de
plaguetas, la liberacion de factor tisular y la deplecion local de PGl, y de la PA.
No es totalmente necesario que el endotelio quede denudado o fisicamente
alterado para contribuir al desarrollo de trombosis, cualquier alteracion en el
equilibrio dinamico de los efectos pro y anti tromboticos del endotelio puede
producir la formacion del mismo. Un endotelio disfuncional puede elaborar
mayores cantidades de factores procoagulantes o formar menos factores
procoagulantes. La disfuncién endotelial puede ser a causa de hipertension,

flujo turbulento sobre valvulas fibrosas o endotoxinas bacterianas.

Alteraciones en el flujo sanguineo: el flujo sanguineo normal es laminar, las
plaquetas fluyen en el centro de la luz del vaso separadas del endotelio por una
zona de plasma.La estasis y la turbulencia alteran el flujo laminar y acercan las
plaguetas al contacto con el endotelio, evitan la diluciéon de los factores de
coagulacion, retrasan el aflujo de inhibidores de coagulacién y favorecen la
activacion celular endotelial, predisponiendo a la trombosis local, a la adhesion

leucocitaria y a una variedad de efectos celulares endoteliales.

Hipercoagulabilidad: contribuye menos frecuentemente a los estados
trombaticos. Se define como cualquier alteracion de las vias de la coagulacion
que predispone a la trombosis. Las causas pueden ser: trastornos primarios
(genéticos) y secundarios (adquiridos). Entre los factores adquiridos tenemos:

o Riesgo elevado para trombosis: reposo en cama o inmovilizacion
prolongada, infarto de miocardio, fibrilacién auricular, dafo tisular (cirugia,
fractura, quemadura), cancer, valvulas cardiacas protésicas, coagulaciéon
intravascular diseminada, trombicitopenia inducida por heparina, sindrome
de anticuerpo antifosfolipido.

o Riesgo bajo para trombosis: miocardiopatia, sindrome nefrético, estados
hiperestrogénicos (embarazo), uso de anticonceptivos orales, anemia de

células falciformes, tabaquismo.

Evolucion del trombo:

Si un paciente presenta un trombo, este puede presentar cualquiera de los

siguientes acontecimientos:
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1. Propagacion: el trombo puede acumular mas plaquetas vy fibrina (propagarse), lo
cual aumentara su tamafo conduciendo a las obstruccion del vaso.
Embolizacion: puede desalojarse y viajar a otros lugares de la vasculatura.
Disolucién: eliminarse por actividades fibrinoliticas.

Organizacién y recanalizacion: el trombo puede inducir inflamacion vy fibrosis y
puede finalmente recanalizarse, esto es, puede restablecer el flujo vascular o

puede incorporarse a la pared vascular engrosada. (16,17)

3.4 Epidemiologia:

Segun la literatura, la prevalencia varia entre 48-230/100,000 habitantes/ afio. (18)
La prevalencia precisa de la ETV se desconoce pero la incidencia de trombosis
venosa profunda va desde 1 caso/10,000 adultos jovenes a 1 caso/100 adultos
mayores. En personas de 65 a 69 afos la incidencia es de 1.8 casos/1,000
habitantes al afio y aumenta a 3.1 casos/1,000 habitantes al afio entre 85 y 89 afios.
La EP se considera responsable del 3,5% anual de la mortalidad de la poblacion y

del 10-25% de la mortalidad en pacientes hospitalarios (ver cuadro 1). (19)

La frecuencia de ETV en hombres es mas o menos de 1.30 por 1000 personas y en
mujeres es de 1.1 por 1000 personas. En nifios es de 0.07 por 10,000 y 5.3% por
cada 10,000 admisiones hospitalarias. La recurrencia de TVP es de 25% a 5 afios y
de 30% a los 10 afios. (20)

En México se ha reportado en un hospital general que la incidencia de EP fue 15%,
similar para ambos sexos con mayor frecuencia entre los 60 y 80 anos (cuadro 1).
(19)

En Espana, su incidencia se situa en torno a 1/1000 personas al afio y aumenta con
la edad siendo de 1/100 personas al ano a los 85 anos. A los 6 meses recurren
aproximadamente 7% de los casos, mas en pacientes con cancer. La mortalidad a
los 30 dias es de 12%, generalmente asociada a cancer, edad avanzada o

comorbilidad cardiovascular. (18)

En los Estados Unidos de Norteamérica se estima que la TVP sintomatica se
presenta en casi 145 casos/100,000 habitantes y se registran casi 500,000 casos al
afio de EP con una mortalidad de 2 a 10%. De los decesos, 75% tienen lugar en las

primeras horas después de la TEP mientras que la causa de muerte en los demas
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quiza se deba a TEP recurrente en las dos semanas que siguen al episodio inicial.
(19)

CUADRO 1
Resumen de datos epidemiolégicos de ETV
Prevalencia 3-5% de la poblacién (1,200,000-2,000,000 casos)
Incidencia 1-2/1000 habitantes/afio (1% en > 75 afos)
Mortalidad 3ra causa muerte cardiovascular tras Cl y ECV

3-5% de la mortalidad general

Mortalidad ETV: 14-17% a los 3 meses

Mortalidad TEP: 29%/7 dias, 14%/mes, 10%/afo (39% en
ancianos)

Morbilidad Recurrencias: ETV=5-7% a 3 meses, TVP=20% a 5 afios,
TEP=23% a 5 afos

Sindrome postrombotico (17-50% a 1 afo, 23% a 2 anos)
Hipertension arterial pulmonar (1-5%)

Hemorragias por tratamiento = 10% a tres meses

Costo Socio- Coste tratamiento/paciente: 1,200,000 (1991)
sanitario 20.18 millones Euros para 7000 pacientes con TEP (1999)
2.5% de las bajas laborales

Cl: cardiopatia isquémica; ECV: evento cerebrovascular; ETV enfermedad
tromboembodlica venosa; TEP tromboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa
profunda

Fuente: Carrasco E. Enfermedad tromboemboélica venosa. Actualizaciones el 2008; 7-12 (21)

En Guatemala no se ha realizado ningun estudio de la prevalencia de la
enfermedad tromboembodlica en el pais por lo cual se desconoce la estadistica.
Solo se ha reportado un estudio en el Centro Médico que reporta en esa ocasion
453 pacientes con factores de riesgo para ETV y 49.7% no recibid ningun

tratamiento profilactico. (15)
3.5 Caracteristicas de riesgo:

Hace mas de 150 afos, Rudolph Virchow describié una triada de condiciones que
predisponian a la formacion del trombo venoso: anormalidades en la pared
vascular, estasis venosa, e hipercoagulabilidad de la sangre. Hoy en dia sigue
siendo importante, y la trombosis venosa ocurre cuando un estimulo procoagulante

sobrepasa los mecanismos protectores naturales(fig.1).(21)

Se han identificado numerosas caracteristicas de riesgo para ETV y la magnitud
varia en cada una. El riesgo se incrementa proporcionalmente al numero de
caracteristicas de riesgo presentes. En el cuadro 2 se presenta un listado de las
caracteristicas de riesgo.

12



Ademas se puede clasificar a las caracteristicas de riesgo como caracteristicas

modificables, no modificables y temporales. (22)

3.5.1

3.5.2

Caracteristicas de riesgo modificables:

Obesidad. Se define como IMC >30 kg/m?. Aumenta de 2 a 3 veces el
riesgo de trombosis venosa en ambos sexos y es de mayor riesgo cuando
se asocia con otra caracteristica de riesgo como los anticonceptivos
orales. La asociacién de obesidad con trombosis es importante porque la

obesidad se esta incrementando dramaticamente en el mundo.

Homocisteina. La hiperhomocisteinemia ha sido
reportadaconsistentemente como unacaracteristica de riesgo para
trombosis venosa y sus niveles se pueden reducir con la suplementacién
de vitamina B. (22)

Caracteristicas de riesgo temporales

Hospitalizacion: La mayoria de pacientes tiene alguna caracteristica de
riesgo para trombosis venosa como la inmovilidad, cancer, infeccion y
cirugia. Hasta 20% de los pacientes ingresados a servicios médicos y 40%
de los pacientes de los servicios quirdrgicostendran trombosis.
Posteriormente se puede tener complicaciones como embolia pulmonar.
(22)

Cirugia/trauma: El riesgo depende del tipo de cirugia y caracteristicas de
los pacientes. Existe mayor riesgo con la cirugia de cadera y rodilla y con
la cirugia general mayor. El riesgo de ETV es alto en los pacientes con
algun trauma (58% de ETV, 0.4% de EP mortal en traumas graves; 62%
en lesiones de medula espinal; 45% de TVP en fractura tibial y 47% en

politraumatizados). (21)

Inmovilizacién prolongada: El encamamiento sin medidas profilacticas se
acompana de un aumento de incidencia de ETV. La inmovilizacién de mas
de 4 dias muestra una incidencia de TVP de 8%, 27% si es de 5-7 dias,
75% entre 8-14 dias y 80% en mas de 14 dias. También se ha descrito
TVP por inmovilizacion de corta duracién en los viajes en avion, carro, tren

0 bus por mas de 4 horas. Los datos sobre esta situacion estan limitados
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pero incluye 1.5 por millon para EP para los que viajan mas de 3000

millas. (21, 22)

teristicas de riesgo:

FIGURA 1
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Fuente: Carrasco E. Enfermedad tromboembélica venosa. Actualizaciones el 2008; 7-12(21)

Enfermedad médica aguda: Esta independientemente asociada a un

incremento de 8 veces el riesgo relativo de ETV, de forma que el 50-70%

de accidentes tromboembdlicos sintomaticos y 70-80% de EP ocurren en

estos pacientes no quirurgicos. (21)

EPOC descompensado: la prevalencia es de 14%.

Cancer: ETV es la segunda causa de muerte en estos pacientes. En 20%

de los pacientes con neoplasia (pulmén, pancreas, colorrectal, rifidn, y
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préstata) aparece TVP, y la quimioterapia también aumenta el riesgo de

ETV. (21)
~ CUADRO 2
CARACTERISTICAS DE RIESGO PARA ETV
Generales Asociados a cirugia Asociados a condiciones

medicas

Edad (incremento)
Inmovilizacion
prolongada > 4 dias
ETV previa
Institucionalizacion
Tratamiento
estrogénico
(anticonceptivos,
THS)
Embarazo/puerperio
Varices
Tromboflebitis
superficial

Viajes prolongados
Obesidad
Tabaquismo

Cirugia general mayor
Cirugia trauma mayor
Trauma mayor
(fracturas)
Marcapasos

Catéter venoso central

Genéticos (trombofilias)

Mutacion 20210 A
protrombina

Factor V Leiden

SAFL primario

Déficit de AT, PC, PS..
Disfibrinogenemias
Hiperhomocisteinemia
Déficit de plasmindgeno
Aumento de Factor VIII,
IX...

Lesiones neuroldgicas
(plagia MMII)
Neoplasias
Tratamiento del cancer
(hormonal,
quimioterapia,
radioterapia)

EPOC descompensado
Sindrome Nefrético
Infeccion grave

Infarto agudo de
miocardio

Insuficiencia respiratoria
Insuficiencia cardiaca
Enfermedad inflamatoria
intestinal

SAFL adquirido
Insuficiencia renal
cronica

Desordenes
mieloproliferativos
Hemoglobinuria
paroxistica
Tratamiento
antipsicoético
Quemaduras
Tamoxifeno/Raloxifeno
Diabetes mellitus

Fuente: Carrasco E. Enfermedad tromboembdlica venosa. Actualizaciones El 2008; 7-12(21)

Tratamiento hormonal sustitutivo: Triplica el riesgo de ETV, sobre todo

durante el primer afio de tratamiento, con una incidencia >6% mujeres/afio.

Embarazo y puerperio: El riesgo absoluto es bajo pero en comparacion

con las no gestantes de la misma edad que no toman anticonceptivos, es

10 veces mayor. El riesgo aumenta en las que fuman, en las mayores de

35 anos, en las que presentan antecedente de ETV previa, trombofilia

hereditaria o inmovilizacién mayor de 4 dias. (21)
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3.5.3

Caracteristicas de riesgo no modificables

Edad. A partir de los 40 afios, el riesgo aumenta al doble por cada década.

La edad de presentacion suele ser alrededor de los 60 afos. (21)

Trombofilias hereditarias. Las mas frecuentes son la mutacion G20210A
de la protrombina que incrementa el riesgo relativo de padecer ETV tres
veces con una prevalencia en poblacion general espainola de 3.5% y de 5-
18% en pacientes con ETV. La presencia de factor V Leiden presenta una
prevalencia en poblacion espafiola de 3% y 10% en pacientes con TVP.
(21)

Actualmente existe una clasificacion modificada en 2,001 donde la ACCP
reunié un grupo de médicos y epidemidlogos clinicos para explorar areas
de diferencias de opinidn en el diagnostico y manejo de TEP y crearon un

consenso (cuadro 3).

Ademas existe otro tipo de clasificacion elaborado por Caprini para la

prediccion de ETV en pacientes con caracteristicas de riesgo (cuadro 4).

3.6 Manifestaciones clinicas:

La sintomatologia y signos clinicos de enfermedad tromboembdlica venosa son

variables e inespecificos y son distintos entre TVP y EP.

3.6.1

Trombosis venosa profunda
Los sintomas y signos clinicos dependen de:

La severidad de trombosis (grado de oclusion)
La presencia o no de vasos colaterales
La localizacion de la trombosis

La severidad de oclusiones vasculares asociadas e inflamadas

ok~ w0 bd =

La condicién clinica general del paciente. (23)

Los signos y sintomas son inespecificos y variables y algunos pacientes
pueden ser asintomaticos, mas comunmente en TVP distales. Cuando

aparecen pueden ser:
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Edema

D N N N N N R

Dolor en el miembro afectado

Hipertermia cutanea

Circulacion colateral

Cambios en el coloracion: cianosis o eritema

Signo de Homans (dolor a la dorsiflexion del pie)

Signo de Olow (dolor a la compresion manual de los gastronemios).

(24,25)
CUADRO 3
MODELO DE LA ACCP PARA LA CLASIFICACION POR
CATEGORIAS DE RIESGO
Riesgo bajo Riesgo Riesgo alto Riesgo muy
moderado alto
Cirugia menor | Cirugia mayor o Cirugia mayor en | Cirugia mayor
en paciente < | menor en > 60 afos sin en > 40 afos
40 anos sin pacientes de 40 — | otras con historia de
caracteristicas | 60 anos sin otras | caracteristicas TVP, neoplasia
de riesgo caracteristicas de | de riesgo. o trombofilia.
riesgo. Cirugia mayor en | Artroplastias
Cirugia mayor en | pacientes de 40 | Fractura de
<40 anos sin a 60 afos con cadera
caracteristicas de | otras Lesién de la
riesgo. caracteristicas medula espinal
Cirugia menor en | de riesgo.
pacientes con IAM y otros
caracteristicas de | pacientes
riesgo quirdrgicos con
caracteristicas
de riesgo
TVP TVP pantorrilla TVP pantorrilla TVP pantorrilla
pantorrilla 2 % | 10-20% 20-40% 40-80%
TVP proximal | TVP proximal 2- TVP proximal 4- | TVP proximal
0.4% 4% 8% 10-20%
TEP TEP sintomatica TEP sintomatica | TEP sintoméatica
sintomatica 1-2% 2-4% 4-10%
0.2% TEP mortal 0.1- TEP mortal 0.4- | TEP mortal 1-
TEP mortal 0.4% 1% 5%
0.002%
Consenso ACCP 2001
Modificado por Saltzman y Hirsh International Consensus Conference
Statement

Fuente: Flores Gutiérrez MT. Factores de riesgo en enfermedad tromboembdlica venosa.
Ortho-tips2008; 4(2):78-86. (26)
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CUADRO 4
MODELO CAPRINI DE VALORACION DE RIESGO DE ETV

Caracteristicas de riesgo — 1 punto

Edad 41 a 60 anos

Piernas edematizadas

Venas varicosas

Obesidad (IMC > 25)

Cirugia menor

Sepsis ( ~ 1 mes)

Enfermedad pulmonar seria ( ~ 1 mes)
Anticonceptivos orales/terapia de reemplazo hormonal
Embarazo o postparto

Historia de &bitos inexplicables, perdidas gestacionales recurrentes ( >3) o
restricciéon del crecimiento intrauterino

Infarto agudo al miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva ( ~ 1 mes)

Paciente médico en reposo en cama

Historia de enfermedad inflamatoria intestinal

Historia de cirugia mayor previa ( ~ 1 mes)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Caracteristicas de riesgo — 2 puntos
Edad 61 a 74 afos

Cirugia artroscopica

Neoplasia ( actual o previa)

Cirugia laparoscépica ( > 45 minutos)
Pacientes confinado a cama ( > 72 horas)
Férula de yeso inmovilizante ( < 1 mes)
Acceso venoso central

Cirugia mayor ( > 45 minutos )

Caracteristicas de riesgo — 3 puntos
Edad > 75 afios

Historia de TVP/TEP

Factor V Leiden positivo
Hiperhomocisteinemia sérica
Trombocitopenia inducida por heparina
Elevacion de anticuerpos anticardiolipina
Otras trombofilias congénitas o adquiridas
Historia familiar de trombosis

Positividad para 20210 A de la protrombina
Anticoagulante lupico positivo

Caracteristicas de riesgo — 5 puntos

Enfermedad vascular ( ~ 1 mes)

Artroplastia electiva mayor de la extremidad inferior
Fractura de cadera, pelvis o de la pierna ( ~ 1 mes)
Lesiéon de medula espinal aguda (paralisis ~ 1 mes)
Traumatismo multiple ( ~ 1 mes)

Riesgo bajo de ETV ( 0-1 puntos)
Riesgo moderado ( 2 puntos)
Riesgo alto ( 3-4 puntos)

Riesgo muy alto ( 5 o0 mas)

Fuente: IMSS. Guia de referencia Rapida Diagnostico y Tratamiento de la Enfermedad
Tromboembodlica Venosa. Guia de Practica 2010 (27)
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3.6.2 Tromboembolia Pulmonar

La clinica de TEP depende del numero, tamafo y localizacion de los
émbolos, edad del paciente y su condicion clinica general previa. Un buen
numero de estos pacientes son asintomaticos. El cuadro clinico es
inespecifico y poco sensible. El sintoma mas frecuente es disnea, luego
taquipnea y dolor toracico. (28) En el cuadro 5 se presenta un listado de las
manifestaciones clinicas de TEP y su frecuencia. Segun su forma de

presentacion, la TEP puede asumir 3 formas clinicas diferentes:

1. Cor Pulmonar Agudo (embolia pulmonar masiva) caracterizado
por:

disnea subita

taquipnea

piel fria con o sin cianosis

hipotension

taquicardia

AN NN Y NN

fallo ventricular derecho

Este cuadro refleja la hipertension pulmonar aguda y claudicacién ventricular
derecha debido a que se produce en el tronco de una arteria pulmonar

principal. (25)

2. Disnea + Dolor toracico + Hemoptisis caracterizada por: (29)
v Disnea subita
v Dolor pleuritico
v Tos y hemoptisis
v Derrame pleural
v Radioldgicas: opacidades triangulares de base periférica y

atelectasias lineares

Este cuadro se produce sobre todo por obstruccién en las ramas periféricas

de la arteria pulmonar.

3. Disnea inexplicable. La disnea es consecuencia de la hipoxia
debida al estrechamiento de la red circulatoria pulmonar, espasmo

de los bronquios y de las arterias pulmonares y al efecto shunt

19



derecha-izquierda. Se asocia también con taquipnea, taquicardia

ytos seca. (29)

Aunque los cuadros clinicos se presentan de forma variable, casi
95% de los casos asumen las caracteristicas de los sindromes
descritos. (29)

, ~ CUADRO5
MANIFESTACIONES CLINICAS DE TEP. PORCENTAJES VARIABLES
SEGUN LAS DISTINTAS FUENTES

SIGNOS % SINTOMAS %
Taquipnea 70-80 Disnea 75-80
Rales 50-60 Dolor pleural 60
Taquicardia | 40-50 Desasociego 50-60
R2 (p) 20-30 Tos 40-45
aumentado 30 Dolor de M.I 30
Edemas 10 Hemoptisis 15
Diaforesis 7 Palpitaciones 10
Fiebre <38 |5 Angor 5
grados 5
Frote pleural | 3
R3 derecho | 3
Cianosis
Homans

Fuente: Allegrini E. Diagndstico Clinico de la Enfermedad Tromboembdlica Venosa.
Emergencias. Argentina: Federacion Argentina de Cardiologia; 2006 p. 1-12.(29)

3.7 Diagnéstico de Tromboembolia venosa profunda:

3.71

Probabilidad clinica pre test:

Como el diagnéstico clinico no es confiable, ante la sospecha de TVP, se
requieren pruebas diagndsticas. (30) Si bien ninguno de los sintomas o
signos de TVP es diagndstico de manera aislada, se ha establecido un
modelo predictivo que tiene en cuenta sintomas, signos y factores de
riesgo, que permite categorizar a los pacientes en alta o baja probabilidad
de TVP, y que ha sido validado en numerosos estudios, estos son los
criterios de Wells. (31)

En pacientes con probabilidad baja y ecografia negativa se puede excluir

con seguridad el diagndstico de TVP y evitar la realizacion de ecografias

seriadas. Incluso se ha sugerido que la incorporacion de una prueba
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3.7.2

biolégica, el dimero D, al algoritmo diagndstico permitiria identificar a los
pacientes que no requieren prueba de imagen. (31) En el cuadro 6 se

presenta los criterios de Wells para TVP.

CUADRO 6
CRITERIOS DE WELLS PARA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

Caracteristica clinica Puntos

Cancer activo (tratamiento en curso en los ultimos 6 meses
o paliativo)

Paralisis, paresia o reciente inmovilizacion de las
extremidades inferiores

Reciente encamamiento > 3 dias o cirugia mayor (ultimo
mes)

Hipersensibilidad localizada en la distribucion de las venas
profundas

Edema de una extremidad

Hinchazén de la pantorrilla >3 cm respecto de la
asintomatica (medida 10cm por debajo de la tuberosidad
tibial)

Edema (con févea) en la pierna sintomatica

Venas superficiales complementarias (no varicosas)
Diagnostico alternativo verosimil

B N T T i Y U NP N . N

Alta probabilidad 3; moderada 1-2; baja 0-1
En pacientes con sintomas en ambas extremidades, se evalua la pierna
mas sintomatica.

Fuente: Anderson DR. Wells PS. Thromb Haemost 1999; 82: 878-86. (31)

Dimero D:

El dimero D es un producto de la degradacion del coagulo de fibrina
polimerizada, que se determina en la sangre mediante técnicas
inmunoldgicas cualitativas (latex) o cuantitativas (ELISA). Sus niveles se
encuentran elevados en pacientes con TVP reciente, asi como en otras
situaciones clinicas, como cirugia mayor, traumatismos, embarazo y
cancer. El dimero D es un marcador sensible, pero no especifico de TVP y
su valor real reside en un resultado negativo que sugiere baja probabilidad
de TVP (alto valor predictivo negativo >90%), por lo que se considera una
prueba idénea para descartar TVP, pero en ningun caso para confirmar el
diagnéstico. La incorporacion del dimero D al algoritmo diagndstico

simplifica el tratamiento de los pacientes con sospecha de TVP. (31,32) El
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dimeroD debe solicitarse siempre luego de efectuar la estratificacion del
riesgo a través del puntaje de valoracion pretest y debe solicitarse solo en
los pacientes de baja probabilidad. En pacientes con baja probabilidad
pretest de TVP y dimero D negativo es suficiente para desestimar el
diagnostico de TVP. Solamente 0.4% de los pacientes en que se descarta

la TVP por dimero D y clinica desarrollan TVP. (32)
3.7.3 Ecografia- doppler:

La ultrasonografia con compresion venosa constituye en la actualidad la
prueba de imagen de eleccion para el diagnéstico de TVP. La falta de
compresibilidad de un determinado segmento venoso es el criterio
diagnéstico, si bien la adicién de doppler-color permite una identificacion
mas precisa del segmento venoso trombosado. La deteccion de trombosis
en venas proximales (desde femoral comun a vena poplitea) con ecografia
muestra una sensibilidad de 97%, mientras que para las venas de la
pantorrilla se reduce a 73%. Teniendo en cuenta que en pacientes
sintomaticos solo 20-30% se extenderan al territorio proximal, y que s6lo 1-
2% de los pacientes con ecografia negativa presentan trombosis tras un
estudio seriado, no se hace aconsejable ni es costo-efectiva la realizacion
de ecografias seriadas. (33,34) Ante la sospecha de primer episodio de
TVP y compresion con ecografia normal, debe repetirse dicho estudio en

una semana. (35)
3.8 Diagnoéstico de Tromboembolia pulmonar:

Los sintomas y signos que tienen los pacientes con TEP no son especificos de
este cuadro. Esto quiere decir que también se presentan en pacientes con otras
patologias. Esta situacion enfatiza que el diagnéstico de TEP requiere de
examenes adicionales. Los sintomas mas frecuentes de TEP son: disnea, 73%;
dolor pleuritico, 66%; tos,37%; y expectoracion hemoptoica, 13%. Los signos mas
frecuentes son: taquipnea, 70%; crepitaciones, 51%; taquicardia, 30%; acentuacion
del componente pulmonar del segundo tono cardiaco, 23%; y shock,8%. Sélo 25%
de los pacientes con TEP tienen signos de trombosis venosa profunda de
extremidades inferioresconcomitantes. (36) Otra forma de sospechar el diagndstico

de TEP es en base a su presentacion sindromatica, como las siguientes: (37)
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¢ Infarto pulmonar y hemoptisis: el paciente consulta por dolor pleuritico y/o

hemoptisis. Esta es la presentacion mas facilmente reconocida.

¢ Disnea aislada: el paciente consulta por disnea de presentacién brusca, no
asociada a otro sintoma. Generalmente el trombo es central, también un
trombo periférico puede presentarse con disnea si el paciente tiene una
enfermedad pulmonar previa, que reduce su capacidad de compensacion

respiratoria.

¢ Sindrome febril: el paciente consulta por fiebre, que no tiene una explicacion
aparente. La fiebre puede estar asociada a dolor pleuritico, hemoptisis o

disnea. Esta forma de presentacion puede confundirse con una neumonia.

o TEP masiva: se presenta como un cuadro de shock circulatorio: hipotension
arterial, signos de mala perfusion, y alteracién de conciencia, que se
acompana de hipoxemia, hipocapnia y falla cardiaca derecha. Generalmente
la TEP masiva se produce por una obstruccidon extensa de las arterias
pulmonares. Esta forma de presentacion es poco frecuente, pero

potencialmente letal.

El diagnostico de TEP plantea una doble problematica: debe hacerse rapido, ya
qgue el retraso del tratamiento somete al paciente al riesgo de recurrencias que
pueden ser fatales, y ademas debe ser preciso, ya que el tratamiento
anticoagulante también expone al paciente a riesgos potencialmente graves. Por
estos motivos la estrategia diagnostica requiere primero, establecer una
probabilidad clinica de TEP, y posteriormente someter al paciente a exdmenes
que permitan confirmar o descartar este diagnéstico. No tiene sentido analizar el
resultado de los examenes, sin una probabilidad clinica. Para objetivar
numéricamente la probabilidad clinica se pueden utilizar distintos sistemas de
puntaje. Uno de los mas empleados es el de Wells que se presenta en el cuadro
7.(38)

3.8.1 Examenes de laboratorio:
¢ Dimero D: es un producto de la fibrindlisis secundaria que ocurre en
presencia de TEP y de otras patologias como sepsis, heumonia y

neoplasia, por lo que su mayor utilidad esta en ayudar a descartar TEP
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cuando su valor es normal. Un paciente con un dimero D normal,
medido por técnica de ELISA, tiene 95% de probabilidad de no tener
una TEP. (34) Este examen tiene su mejor rendimiento cuando se hace

por técnica de ELISA y en pacientes ambulatorios. (37)

CUADRO 7
CRITERIOS DE WELLS PARA TROMBOEMBOLIA PULMONAR

Caracteristica clinica Puntos

Cancer activo (tratamiento en curso en los ultimos 6 meses 1
o paliativo)
Hemoptisis 1
Cirugia reciente

TVP previa

FC > 100

Signos clinicos de TVP
Diagnostico alternativo verosimil

OJOJ_\_\_\
(S0 W&,

Alta probabilidad > 6; moderada 2.5-5.5; baja <2

Fuente: Wells PS. Anderson DR..Thromb Haemost 1999; 82: 878-86. (31)

o Radiografia de térax: puede ser normal en 12% de los casos o
mostrar alteraciones inespecificas entre las cuales la mas
caracteristica es el derrame pleural pequefio, que noexplica la
intensidad de la disnea y que esta presente en 40% de los casos. (36)
El derrame es generalmente hematico y su analisis muestra un

exudado en 80% de los casos. (37)

e Electrocardiograma: puede ser normal en 30% de los casos o
mostrar cambios inespecificos como alteraciones de la repolarizacion.
(39) También se pueden encontrar fibrilacién auricular y bloqueo de
rama derecha. El patrén onda S en D1 onda Q en D3, y onda T

invertida en D3 es infrecuente.

e Gases arteriales: habitualmente muestran hipoxemia e hipocapnia,
con aumento del gradiente alveolo-arterial de oxigeno. (36) Sin
embargo, los gases en sangre arterial pueden ser normales,
especialmente en pacientes jovenes sin enfermedades cardio-

respiratorias previas.
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e Péptido natriurético y Troponina: estos dos examenes tienen poca
utilidad diagnéstica, sin embargo son de utilidad pronédstica. Valores
elevados se asocian a mayor probabilidad de complicaciones y

mortalidad.

e Centellograma pulmonar: este examen tiene su mayor utilidad en
doscircunstancias: cuando el resultado es normal, y cuando muestra
alteracionescompatibles con alta probabilidad de TEP. Sin embargo,
estas dos alternativas se dan en solo 30% de los pacientes con TEP.
(37) La capacidad diagnéstica del centellograma pulmonar aumenta
cuando su resultado se complementa con la probabilidad clinica de
TEP.

3.9 Tratamiento

El tratamiento de la TVP y el de la TEP es similar. El tratamiento anticoagulante

esta indicado en la TVP proxima, en la TVP distal sintomatica y en la EP.

Comprende el tratamiento agudo durante 5-10 dias con heparina parenteral,

seguido de una profilaxis secundaria con anticoagulantes orales. (7)

3.91

Tratamiento en fase aguda o inicial

El tratamiento debe iniciarse con heparina, a menos que existan
contraindicaciones, a las dosis para alcanzar un adecuado nivel de
anticoagulacion (TTPa de 1.5 a 2.5 veces el valor control) en las primeras
24 hrs. La heparina puede administrarse por via endovenosa,
preferentemente en infusiéon continua, o por via subcutanea. Ambas vias
de administracion son equivalentes cuando utilizamos dosis en el intervalo
terapéutico. En cualquier caso es necesario iniciar la anticoagulacion con
un bolo endovenoso (80UI/kg) de heparina no fraccionada (HNF). La pauta
corta de heparina durante 4-5 dias, iniciando el solapamiento con los
anticoagulantes orales desde los primeros dias es el proceder de eleccion,
ya que reduce la estancia hospitalaria y el riesgo de trombocitopenia. Las
principales complicaciones del tratamiento con heparina son la hemorragia

y la trombocitopenia inducida por la heparina. (40)
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3.9.2

Las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) por via subcutanea
representan en la actualidad la estrategia inicial de eleccién parala TVP y
la TEP no masiva(cuadro 9), este tratamiento es tan eficaz e incluso mas
seguro que la HNF.En elcuadro 8 se presenta el protocolo de
anticoagulacion con heparina no fraccionada. Las HBPM administradas
por via subcutanea estan reemplazando a la HNF en el tratamiento inicial
de la TEP. No requieren control de laboratorio, y simplifican el tratamiento
de la enfermedad tromboembdlica, siendo este posible en el medio
extrahospitalario. (49)

CUADRO 8

Protocolo de anticoagulaciéon con heparina no fraccionada (HNF)

Ante la sospecha de enfermedad:

Hacer TTPa, tiempo de protrombina y hemograma completo.

Descartar la presencia de contraindicaciones para la anticoagulacion.
Administrar un bolo i.v de 5,000 Ul de HNF mientras se confirma el
diagnostico.

ETV confirmada:
Administrar otro bolo i.v de HNF (80 Ul/kg) y empezar con (depende de
via):

e Viai.v: perfusion i.v un ritmo de 18 Ul/kg/24hrs.

¢ Via s.c: administrar 250 Ul/kg cada 12hrs.
Control TTPa cada 6hrs y ajustar dosis para mantener TTPa entre 1.5y
2.5 x control.
Hemograma diario para recuento de plaquetas.
Iniciar acenocumarol el 3er dia en dosis de 2-4 mg y ajustar INR enre 2-
3.
Suspender heparina después del 5to. Dia si INR mayor a 2 en dos dias
consecutivos.
Mantener anticoagulacion oral con INR entre 2-3 al menos 3-6 meses.

Fuente: Modificado de Hyers TM. Chest 1998; 114: 561s-78s.

Tratamientotrombolitico

A pesar de los beneficios tedricos en el tratamiento de la TVP, la
trombolisis no ofrece mas ventajas que la anticoagulacion en la prevencién
de la embolia pulmonar y da lugar al doble de complicaciones
hemorragicas, incluido un riesgo dos a cuatro veces mayor de hemorragia

intracraneal. Debe ser utilizada solamente en casos seleccionados. La
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utilidad de la fibrindlisis en la TEP esta bien definida, siendo actualmente el
tratamiento de eleccidon en los pacientes con TEP masiva e inestabilidad

hemodinamica. (40)
3.9.3 Tratamiento quirargico

En la TEP la embolectomia esta indicada en caso de inestabilidad
hemodinamica cuando hay contraindicacion para la trombdlisis o cuando

esta ha fallado.

CUADRO 9

Protocolo de anticoagulacion con heparina de bajo peso molecular
(HBPM)

Ante la sospecha de enfermedad:

Hacer TTPa, tiempo de protrombina y hemograma completo.

Descartar la presencia de contraindicaciones para la anticoagulacion.
Administrar un bolo e.v de 5,000 Ul de HNF mientras se confirma el
diagnostico.

ETV confirmado:
Administrar otro bolo e.v de HNF (80 Ul/kg) y empezar con (depende de
LA HBPM):

e Enoxaparina: 1mg (100U anti-Xa)/kg s.c. cada 12 hrs.

o Daltaparina: 120U anti-Xa/kg cada 12 hrs.

e Nadroparina: 200U anti-Xa/kg cada 12hrs.
Hemograma para recuento de plaquetas el 4to dia.
Iniciar acenocumarol el 3er. Dia en dosis de 2-4mg y ajustar INR entre 2-3
Suspender heparina después del 5to dia si INR mayor 2 en dos dias
consecutivos.
Mantener anticoagulaicon con INR entre 2-3 al menos 3-6 meses.

Fuente: Modificado de Hyers TM. Chest 1998; 114: 561s-78s.

3.10 Complicaciones:

La complicacion primaria y la mas preocupante respecto a la trombosis venosa

profunda es la embolia pulmonar. (41)

3.10.1 Embolia Pulmonar

Una embolia pulmonar ocurre cuando un vaso sanguineo en el pulmon
gueda blogueado por un trombo que viaja hacia los pulmones desde otra

parte del cuerpo, usualmente las extremidades inferiores. (41)
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Esta complicacion puede ser fatal, por lo que es importante estar en
busca de signos y sintomas de una embolia pulmonar para evitar que
esto ocurra. Los signos y sintomas de un embolismo pulmonar incluyen:

. Inicio inexplicado de disnea

. Dolor precordial o incomodidad que empeora cuando se realiza una

inspiracion profunda o con la tos

. Sensaciéon de desmayo, mareos o vértigo
. Taquicardia

o Diaforesis

. Hemoptisis

. Ansiedad generalizada(41)

Ademas del riesgo agudo de embolia pulmonar (EP), un acontecimiento
potencialmente mortal, la trombosis venosa también presenta riesgo de
complicaciones a mediano y largo plazo, que incluyen la trombosis venosa
profunda  (TVP) recurrente, el sindrome  postrombotico(SPT)y

la hipertension pulmonar croénica. (42)

3.10.2 Trombosis Venosa Profunda recurrente

El riesgo de trombosis venosa profunda recurrente depende del
tratamiento inicial. El tratamiento correcto para pacientes en alto riesgo de
TVP es el establecimiento de medidas preventivas para este padecimiento.
50% de los pacientes sin tratamiento con TVP o EP proximal sintomatica

experimentan una recurrencia durante los tres meses siguientes.

Cuando la TVP se trata con un anticoagulante estandar eficaz durante tres
meses, el indice de recurrencia se reduce considerablemente al 4%, asi
mismo la TVP sintomatica en la pantorrilla necesita un tratamiento
anticoagulante de duracion similar. Ademas, se ha determinado que los
pacientes tratados con heparina durante un periodo inicial de cinco dias,
pero que no contindan con anticoagulacion oral, presentan un riesgo de

recurrencia superior al 20% durante los tres meses siguientes. (42)
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3.10.3 Sindrome postrombético

El sindrome post tromboético es la complicacion mas comun de la
trombosis venosa profunda (TVP), aun asi ha recibido poca atencién de
los clinicos e investigadores. (43) Esta se presenta entre el 20% y 50% de

los pacientes. (42)

La causa exacta de este sindrome no se conoce del todo aun, pero puede
implicar dafios en las valvulas venosas, que finalmente dan lugar a un

incremento de la presién intravenosa.

El principal sintoma es el dolor crénico y entre los signos que podemos
encontrar son: inflamacién, cambio del color de la pierna afectada y, en
casos graves, ulceracion de la piel. Ademas del dolor, los pacientes con
SPT pueden experimentar una sensacion de pesadez asi como espasmos,

prurito y parestesias.(42)

Este sindrome es costoso para los pacientes y para la sociedad por su alta
prevalencia, severidad y cronicidad. La prevencion de la trombosis venosa
profunda con el uso de tromboprofilaxis efectiva en los pacientes de alto
riesgo minimiza el riesgo de recurrencia de TVP ipsilateral y es probable

que reduzca la frecuencia de sindrome post trombético. (42)

El uso diario de medias de compresion después de una TVP parece
reducir la incidencia y la severidad de un sindrome post trombético, sin
embargo, las preguntas respecto a su uso y efectividad permanecen.
Investigaciones futuras deberian enfocarse en la identificacion de
pacientes de alto riesgo para sindrome post trombético, tomando en
cuenta el papel de trombolisis en prevencion del sindrome y evaluando el
uso 6ptimo de las medias de compresion como prevencion y tratamiento
del sindrome. En conclusion, nuevas terapias para tratar el sindrome post
trombdtico deberian ser buscadas y evaluadas(42) ya que la prevenciéon
de esta complicacién mediante tratamiento antitrombético inmediato tras el

diagnéstico del TVP no es del todo segura. (43)
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Es por esto que el tratamiento preventivo de TVP es el método adecuado

para pacientes de alto riesgo.

3.10.4 Hipertension pulmonar tromboemboélica crénica

No es una complicacién tardia muy frecuente, sin embargo entre el 3% y el
4% de los pacientes que sobreviven a una embolia pulmonar llegan a

padecerla.(42)

Los sintomas que se presentan en esta complicacion son disnea
progresiva e intolerancia al ejercicio. Al final del curso de la enfermedad,
puede aparecer dolor toracico con el esfuerzo y sincope.

Si no se trata, la supervivencia a los cinco afios, cuando la presién de la
arteria pulmonar alcanza los 40 mmHg, es de aproximadamente el
30%.(42)

3.11 Pronodstico:

En pacientes que tienen trombosis venosa profunda sintomatica, el riesgo a largo
plazo de tromboembolia venosa recurrente y la incidencia y la severidad de las

secuelas post tromboticas no han sido bien documentadas.

En un estudio prospectivo de cohortes realizado en el Hospital Universitario de
Padua, Italia, para determinar el curso clinico de pacientes con trombosis venosa
profunda sintomatica luego de 8 afos de su primer episodio, se encontré que la
incidencia de tromboembolia venosa recurrente después de 2 afios de seguimiento
fue de 17.5%, después de 5 afios fue de 24.6%, y después de 8 afos 30.3%.(43)

Ademas se sabe que la presencia de cancer y de errores en la inhibicién de la
coagulacion incrementa el riesgo de tromboembolia venosa recurrente. (43) En
contraste, con los procedimientos quirurgicos y el trauma reciente o fracturas, que
por el tiempo de evolucidn mas corto, se asocian con disminucion del riesgo para

la recurrencia de tromboembolia. (43)
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En conclusion,

los pacientes con trombosis venosa profunda sintomatica,

especialmente aquellos sin factores de riesgo transitorios, tienen riesgo alto para

tromboembolia venosa recurrente que persiste por muchos afos. El sindrome

postrombadtico ocurre en casi un tercio de estos pacientes y se asocia fuertemente

a la trombosis venosa profunda ipsilateral. (43)

Estos acontecimientos ponen a prueba el amplio uso adoptado de la terapia

anticoagulante de corto plazo versus el de largo plazo en pacientes con TVP

sintomatica.

3.12Prevencion:

3.12.1 Medidas Generales

3.12.11

3.12.1.2

Movimientos voluntarios del paciente en la cama

Una de las primeras medidas no farmacoldgicas es la
movilizacién, a pesar de que el paciente se encuentre
encamado; para con ello lograr evitar el éstasis sanguineo
que provoca esta posicion. Al movilizar las extremidades
inferiores en forma voluntaria, se favorece la participacion
de la "bomba muscular" vaciando el sistema venoso
profundo con la contraccion de los musculos de la
pantorrilla. (44) Para ello se puede utilizar un pedal en la
baranda de la pielera de la cama para que el paciente
realice ejercicios de dorsiflexion del pie. (45) Esto disminuye
el éstasis (triada de Virchow) y con esto la posibilidad de
trombosis. (44)

Trendelemburg.

No siempre es posible, por la patologia del paciente.
Disminuye el volumen total de sangre en el sistema venoso

profundo, disminuyendo también el éstasis. (44)
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3.12.1.3

3.12.1.4

Deambulacion precoz.

Hito importante en la recuperacion de cualquier enfermedad
ya que el reposo es el mayor factor de riesgo en el paciente
hospitalizado. (44)

Correccion de la hipovolemia y el débito bajo.

La hipovolemia es un problema habitual y causa de ingreso
de los pacientes a las unidades de cuidado intensivo ya que

produce éstasis en el sistema venoso profundo. (44)

3.12.2 Medidas Mecanicas

3.12.21

3.12.2.2

Vendaje intermitente y uso de calcetas graduadas

Aunque existe poca informacion cientifica, parece razonable
que al comprimir el sistema venoso superficial y en menos
medida al profundo, se acelera el flujo a través de este
ultimo, disminuyendo asi la posibilidad de éstasis y con esto
la aparicion de trombosis venosa. Es prudente utilizarlo en
situaciones  puntuales como durante la cirugia,
especialmente en posiciones que tradicionalmente causan
éstasis como la de litotomia y en situaciones donde otras
medidas mas sofisticadas no estan disponibles y la
condicién del paciente no aconseja el uso de medidas

farmacologicas. (44)

Compresién neumatica intermitente.

Es la mejor medida mecanica disponible. Consiste en la

colocacién de manguitos inflables desde el tobillo al hueco

popliteo, que conectados a una bomba de presion, se llenan

con aire en forma intermitente, emulando la funcién de la

bomba muscular durante la deambulacién. Su efectividad es

discutida, sin embargo se compara a las medidas
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farmacoldgicas, y es ideal en pacientes en quienes estas
Ultimas estarian contraindicadas. El problema de este
tratamiento que impide realizarlo de rutina es el costo inicial

y de mantencion de estos aparatos. (44)

3.12.3 Medidas Farmacologicas

El tratamiento farmacolégico, lo constituyen los antitrombdéticos. Hay dos

clases de agentes antitrombaticos: anticoagulantes y antiplaquetarios.

Los antiplaquetarios previenen la formacion y crecimiento del trombo y los

anticoagulantes inhiben la generacién de trombina y formacién de fibrina.

(45)

3.12.31

Minidosis de Heparina no Fraccionada (HNF).

Es el medicamento mas conocido en la profilaxis de la

trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar. (45)

La heparina es wuna mezcla de moléculas de
glicosaminoglicano de alto peso molecular, alrededor de 40
000 Dalton, y todas las moléculas tienen mas de 18

unidades de sacaridos de largo. (45)

Fue descubierta por Mclean en 1916 y Brincos demostré su
efecto anticoagulante al activar la antitrombina Ill formando
un complejo con ella. Las heparinas, a través de la
antitrombina lll, inhiben a los factores [Xa, Xa, Xla, Xllay lla
(trombina). (45)

La dosis profilactica de heparina no fraccionada es de 50
mg o 5000 U cada 8 a 12 horas. La primera dosis se
administra 2 horas antes de la intervencién quirdrgica y
debe continuarse usando por 10 a 15 dias después del acto

quirargico o hasta que el paciente deambule. (45)
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3.12.3.2

En caso de hemorragia por heparina, se utiliza el sulfato de
protamina en dosis igual a la ultima dosis administrada de
heparina no fraccionada, este tiene su presentacion en

ampollas de 50 mg. (45)

Es una medida util y costo efectivo, reduciendo el riesgo de
TVP de 3-5 veces comparado con placebo y su mayor
ventaja es la disminucion la mortalidad por embolia

pulmonar. (44)

Heparinas de Bajo Peso Molecular (HBPM).

Las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) son en el
momento actual las mas utilizadas en la profilaxis de la

enfermedad tromboembdlica venosa. (44)

Su dosis varia segun el nivel de riesgo del paciente, en
general se utiliza una dosis Unica diaria de 2.000 a 6.000 U

anti factor X activado. (44)

La HBPM se obtiene de la heparina no fraccionada por
despolimerizacion quimica y enzimatica y tiene un peso
molecular que oscila entre 5000 y 6000 Dalton, esto hace

que tenga ventajas sobre la heparina no fraccionada. (45)

Las ventajas de la heparina de bajo peso molecular sobre la

heparina no fraccionada son:

Menor efecto sobre la funcion plaquetaria.

No aumenta los niveles plasmaticos de Triglicéridos.
Mayor biodisponibilidad y vida media mas prolongada
Menos riesgo de sangrado.

No necesitan pruebas de laboratorio.

o gk w N =

No requieren hospitalizacion. (45)
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3.12.3.3

3.12.3.4

Mecanismo de accion

Es un potente inhibidor del factor Xa, mayor que la heparina
no fraccionada, ya que forma un complejo mas rapido y
duradero de antitrombina-heparina, por ende inhibe la
angiogénesis de la trombina disminuyendo la coagulacion.
(42) Su accion se asemeja a la heparina no fraccionada, sin
embargo su accion sobre el factor Il es mucho menor, lo

que en teoria disminuye la posibilidad de hemorragia. (44)

Se ha considerado el medicamento ideal en la profilaxis de
enfermedad tromboembodlica venosa, especialmente en la

fractura de cadera, junto a los heparinoides. (45)

Es de facil administraciéon y escasa posibilidad de error, por
lo que son ventajosas para la profilaxis en pacientes

ambulatorios. (44)

Por otro lado, el costo-efectividad no supera a la de la

heparina no fraccionada. (44)

Heparinoides

Constituyen otro tipo de antitrombéticos derivados de la
heparina. Ellos son: el sulfato de heparina, el sulfato de
dermatan y el sulfato de condroitin. Tienen caracteristicas
parecidas a la HBPM excepto que tienen una vida media
mas larga, uno de los mas usados es el Danoparoid. (45)

Muchos prefieren la Enoxaparin por los buenos resultados
en sus estudios, sin embargo otros estudios no encuentran

diferencias significativas entre ellas(cuadro 10). (45)

Otros

. Dextran de bajo peso molecular:
Popular en los afios setenta como inhibidor

plaquetario y expansor de volumen. Sus
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complicaciones y baja efectividad, comparado con
otros regimenes, lo han llevado al desuso. (44)

Es bueno afiadir que durante el acto quirdrgico
mayor, como el de una fracturade cadera, debe de
lograrse una hemodilucibn con un hematocrito
alrededor de 30 y para ello se pueden utilizar
expansores del plasma como el Dextran 40, debiendo
evitarse también las transfusiones sanguineas, ya

que pueden provocar hemoconcentracion. (45)

° ACidO

plaquetarios:El

acetilsalicilico 'y otros antiagregantes

mecanismo de accién del &cido
acetilsalicilico (Aspirina) es la inactivacion de la
cicloxigenasa, la inhibicion del tromboxano A2 vy
catalizar el paso de conversion a acido araquidonico

por medio de la prostaglandina. (45)

CUADRO 10
Tratamiento preventivo con heparinas de bajo peso
molecular y heparinoides en la enfermedad tromboembolica

venosa.
Agente Peso | Vida media | Dosis recomendada
mole- | plasma
cular (mts)

Enoxaparin 4500 129 - 180 3000 U SC c/12h Pre-op y

(Clexane,Lo- 4000 U SC c/dia post-op 6

venox) 3000 U ¢/12h

Dalteparin 5000 119-139 2500 U SC 12 h pre-op y

(Fragmin) 5000 U SC c/dia

Tinzaparin 4500 111 5 U/Kg de peso SC c/dia

(Innohep)

Ardeparin 6000 200 50 U/Kg SC noche pre op

(Normiflo) y 50 U/Kg peso SC c/12h
post op

Nodroparin 4500 133-162 38 U/Kg SC c/12h pre op,
continuar esta dosis x 3
dias y seguir 57 U/Kg SC
c/dia

Danaparoid 6500 1110 750U SC 4 h pre-op y

(Heparinoide, 750U SC c/12h post op.

Orgaran)

Fuente: Hernandez Carfiete C, Borroto Pacheco J, Tejidor Bello D, Sanchez
Montiel ME. Tratamiento preventivo de la enfermedad tromboembolica venosa en

pacientes afectados por fractura de cadera Revista Mediciego 2003; 9(19)
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El nivel maximo en plasma es a los 30 6 40 minutos
de absorcion y esto sucede primero en el estbmago y
después en el intestino, se mantiene por 3 6 4 horas

en plasma. (45)

La dosis adecuada en la profilaxis de la enfermedad
tromboembdlica venosa es de 160 mg/dia,

principalmente en la fractura de cadera. (45)

Entre los efectos secundarios mas frecuentes se
encuentran los trastornos gastrointestinales en
especial la hemorragia gastrointestinal superior por

gastritis medicamentosa. (45)

Se ha demostrado que la aspirina reduce el riesgo de
enfermedad tromboembdlica venosa por o menos en
una tercera parte en el periodo en que se incrementa
dicho riesgo. Sin embargo, que plantean estudios en
los que solo aporta un modesto beneficio en la
enfermedad tromboembdlica venosa en la fractura de
cadera. (45)

Tienen escasa utilidad al utilizarlos en forma aislada.
(44)

Warfarina sédica:

Otros de los medicamentos utilizados en la prevencion
son los cumarinicos, y el mas usado es la warfarina
sodica. (44)

Su mecanismo de accién es inhibir a la Vitamina K y

modificar los factores Ill (Protombina), VII, IX y X

Proteina C y Proteina S. (45)La inhibicion de la
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Vitamina K es por la carboxilacion Gamma de residuos

de acido glutamico.

La enzima microsomal del higado inducida por la
warfarina activa la vitamina K3 epdxido reductasa y
esta inhibe la produccién de vitamina K.Su absorcion
es gastrointestinal, los mayores niveles plasmaticos
son a los 90 minutos y su duracién en el plasma es de
36 a 42 horas. (45)

Si bien la enfermedad tromboembdlica venosa es mas
frecuente a mayor edad, la dosis de respuesta a la
warfarina se incrementa con la edad, por lo que debe
disminuirse la dosis alrededor de un 10.9 % por cada

década de vida en el paciente mayor de 60 afos. (45)

La dosis de tratamiento profilactico con warfarina

puede ser de tres maneras:(45)

1. 10 mg PO la noche anterior a la cirugiay 5 mg
post cirugia hasta ajustar dosis por INR

2. 10 o 14 dias antes ajustando dosis de
acuerdoalINR a 1.5

3. 10 mg PO la noche anterior a la cirugia, 24h
post cirugia omitir y después administrar

ajustando dosis segun INR.

Hay que tener en cuenta los medicamentos que
potencializan la accion anticoagulante de la warfarina,
entre ellos se encuentran:antinflamatorios
(acetaminofén, piroxican, prednisona), antibiéticos
(cefalosporinas, tetraciclinas, macrolidos, quinolonas,
sulfas), anticonvulsivantes y antimicoticos, entre otros

(amiodarona, propanolol, omeprazol etc.). (45)
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Es necesario, siempre que se utilice este tipo de
tratamiento, tener en mente las medidas a tomar ante

un sangramiento por anticoagulante oral (warfarina):

(45)
Parar la administracion del medicamento.

2. Administrar vitamina K.
2.5mg c/24h PO si INR=6-10 5mg c/24h PO
si INR>10
1mg/min IV si hay hemorragia.

3. Suministrar plasma fresco y concentrado de
protrombina (mejor).

o Inhibidores directos de la trombina: (45)

Son medicamentos recientemente aparecidos en el
mercado sobre los que no se tiene mucha informacion
basada en experiencia.

1. Hiridin: Se obtiene de las glandulas salivales
(biotecnologia), liga herméticamente a la
trombina para formar un complejo reducible.

2. Bivalipudin: Es un inhibidor mas débil que el
Hiridin y tiene el mismo mecanismo de accion.

3. Argatroban: Inhibidor potente de la trombina in

vitro.

3.12.4 Interrupcién de la Vena Cava Inferior.

Rara vez se aconseja en pacientes que no tengan una TVP establecida o

hayan presentado una embolia pulmonar. (44)

En base a series no randomizadas, se ha sugerido su utilidad en pacientes
politraumatizados gravemente, con o sin compromiso neuroldgico, ya que
ha demostrado disminucién de la mortalidad por tromboembolismo

pulmonar.
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Su bajo riesgo y facilidad de insercion lo hacen atractivo, sin embargo su

costo no permite establecerlo como manejo estandard. (44)

3.12.5 Profilaxis de Embolia Pulmonar en el Paciente con TVP

3.12.6

La profilaxis estandard de la embolia pulmonar es el tratamiento de la TVP
en forma efectiva. Sin embargo con frecuencia, a los pacientes
hospitalizados, se da tratamiento con dosis bajas de anticoagulantes, o por
un tiempo limitado sin tratamiento posterior por temor al sangramiento en
el paciente susceptible. Sin embargo si la situacion clinica contraindica el
tratamiento anticoagulante y la TVP es de cierta magnitud, es decir
femoro-poplitea o ileo-femoral, corresponde la interrupcién profilactica de
la vena cava inferior y no el realizar tratamientos farmacoldgicos

incompletos. (45)

Recomendaciones de las guias de la ACCP

Segun las guias de la ACCP para la prevencion de la trombosis, la
prevencion se clasifica en grados de evidencia dependiendo de la
situacion en la que se encuentre el paciente, (46) de acuerdo al balance
entre los riesgos y beneficios, el costo probable y el grado de confianza de

la estimacion de los mismos.

Grado 1 indica una recomendacion fuerte y grado 2 indica una

recomendacion débil. (47)

El sistema clasifica el grado de evidencia como alta (grado A), moderada
(grado B), o baja (grado C) de acuerdo a los siguientes factores: el disefio
de estudio, la consistenica de los resultados y la especificidad de la

evidencia(cuadro 11). (47)

En general no se recomienda el uso de aspirina como tromboprofilaxis

Unica para cualquier grupo de pacientes (Grado 1A). (48)
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Para cirugias abdomino-pelvicas menores en pacientes con bajo riesgo de
trombosis venosa no se recomienda profilaxis farmacolégica ni mecanica

mas que solo ambulacién temprana (Grado 2C). (48)

Para pacientes con cirugia general de riesgo moderado, se recomienda
profilaxis con baja dosis de Heparina no fraccionada (HNF) (5,000 U bid) o
con Heparina de bajo peso molecular (HBPM) [< 6 = 3,400 U una vez al
dia] o uso de medias compresivas graduadas o aparatos de compresion

neumatica intermitente (Grado 1A).

Para pacientes con cirugia general de alto riesgo se recomienda
tromboprofilaxis con HNF (5,000 U tid) o HBPM (> 3,400 U al dia) [Grado
1A]. Para pacientes con cirugia general muy alto riesgo, se recomienda la
combinacion de métodos farmacolégicos (HNF tres veces al dia o HBPM,
> 3,400 U al dia) con el uso de medias compresivas graduadas y/o

aparatos de compresion neumatica intermitente (Grado 1C).

Se recomienda ademas que la tromboprofilaxis sea usada en todas las
pacientes que sean sometidas a cirugia ginecolégica (Grado 1A) o a
procedimientos urolégicos mayores, con HNF 2 a 3 veces al dia (Grado
1A). (48)

Debido a la evidencia en estudios realizados, los pacientes que seran
sometidos a cirugia abdominal o pélvica por cancer y que no tienen riesgo
mayor de sangrado se recomienda profilaxis farmacolégica de larga
duracion (4 semanas) con HBPM en lugar de la profilaxis de duracion
limitada (Grado 1B). (48)

Para iniciar la terapia intravenosa de heparina no fraccionada, es
recomendable que el bolus inicial y el rango inicial de infusion continua sea
ajustado de acuerdo al peso del paciente (bolus 80 unidades/kg seguido
de 18 unidades/kg por hora en quienes ya han tenido trombosis venosa
profunda y 70 unidades/kg, seguidopor 15 unidades/kg por hora para
infarto cardiaco o cerebral) o usar una dosis compuesta (bolus 5,000

unidades seguido de 1,000 unidades/h) en vez de regimenes alternos. (48)
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En pacientes con terapia con heparina de bajo peso molecular con
insuficiencia renal severa, se sugiere una reduccion de la dosis en lugar de

las dosis estandar(Grade 2C).

Todos los pacientes con trauma con al menos un factor de riesgo para

trombosis venosa profunda deben recibir tromboprofilaxis (Grado 1A).

Para pacientes que sean sometidos a artroplastias total de cadera o rodilla
electivas se recomienda el uso de uno de los siguientes tres agentes
anticoagulantes: HBPM, fondaparinux, o dosis ajustadas de antagonistas
de vitamina K (VKA) (todos Grado 1A). Para pacientes sometidos a
cirugias de fractura de cadera se recomienda el uso rutinario de
fondaparinux (Grado 1A), HBPM (Grado 1C), VKA (Grado 2B), o HNF
(Grado 1B).

La duracion recomendada para la tromboprofilaxis en pacientes con
artroplastia de cadera o rodilla es de 10 dias como minimo. (Grado 1A).
(48)

Los pacientes con la suficiente salud para ser tratados por la consulta
externa, se sugiere iniciar terapia con antagonistas de la vitamina k como
warfarina 10mg diarios por los primeros 2 dias.Si tienen valores normales
de INR se pueden hacer controles cada 12 semanas en vez de cada 4
semanas Yy para discontinuar el tratamiento, en el paciente estable, se

sugiere su omision abrupta en lugar de disminucion de dosis gradual. (46)

En pacientes hospitalizados por causas no quirdrgicas con riesgo de
trombosis alto se recomienda tromboprofilaxis anticoagulante con heparina
de bajo peso molecular bid, dosis baja de heparina no fraccionada tid o
fondaparinux (Grado 1B). (48)
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Grados de recomendacion segun evidencia

CUADRO 11

Grado de Riesgo vs Calidad Implicaciones
Recomendacién/ Beneficio y Metodologica de
Descripcion Carga la Evidencia
1A/recomendacién Beneficios Estudios Recomendacion
fuerte, evidencia de alta | rebasan aleatorios sin | fuerte, se puede
calidad claramente limitaciones aplicar en la
los riesgos y | importantes 0 | mayoria de
la carga, o | evidencia pacientes en la
viceversa abrumadora  de | mayoria de
estudios circunstancias
observacionales
1B/recomendacion Beneficios Estudios Recomendacion
fuerte, evidencia de | rebasan aleatorios con | fuerte, se puede
calidad moderada claramente importantes aplicar en la
los riesgos y | limitaciones mayoria de
la carga, o | (resultados pacientes en la
viceversa inconsistentes, mayoria de
errores circunstancias
metodolégicos
indirectos o]
imprecisos) o
evidencia
excepcionalmente
fuerte de estudios
observacionales
1C/recomendacion Beneficios Estudios Recomendacion
fuerte, evidencia de | rebasan observacionales o | fuerte pero
calidad baja o muy baja | claramente series de casos puede cambiar
los riesgos y cuando se
la carga, o dispone de
viceversa evidencia de
alta calidad
2A/recomendacion Los Estudios Recomendacion
débil, evidencia de alta | beneficios se | aleatorios sin | débil, la mejor
calidad asemejan a | limitaciones opcidon  puede
los riesgos y | importantes O | variar segun las
cargas evidencia circunstancias o
abrumadora de | los valores de
estudios los pacientes o

observacionales

sociedad
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2B/recomendacion
débil, evidencia
calidad moderada

de

Los
beneficios se
asemejan a
los riesgos y
cargas

Estudios
aleatorios
importantes
limitaciones
(resultados
inconsistentes,

con

Recomendacion
débil, la mejor
opcion  puede
variar segun las
circunstancias o
los valores de

errores los pacientes o
metodoldgicos sociedad
indirectos o
imprecisos) o
evidencia
excepcionalmente
fuerte de estudios
observacionales
2C/recomendacion Incertidumbre | Estudios Recomendacion
débil, evidencia de baja | en la | observacionales o | muy débil, otras
0 muy baja calidad estimacion series de casos alternativas
de los pueden ser
beneficios, igualmente
riesgos y razonables
cargas; los
beneficios,
riesgos y
cargas
pueden ser

muy similares

Fuente: Guyatt G, Gutterman D, Baumann MH, Addrizzo-Harris D, Hylek EM,
Phillips B, et al. Grading strength of recommendations and quality of evidence
in clinical guidelines: report from an american college of chest physicians task
force. Chest. 2006 Jan 1;129(1):174-81.(47)

No hay que olvidar que al escoger la terapia anticoagulante como
profilaxis, las decisiones deben hacerse en base a las preferencias y
conveniencias del paciente, el modo de administracion y los factores

locales que afectan los costos y la disponibilidad del medicamento.(48)

Si el riesgo en de trombosis en pacientes hospitalizados por causas no
quirurgicas es bajo, no se recomienda el uso de profilaxis farmacoldgica o

mecanica (Grado 1B).

Y si presentan hemorragia o estan en riesgo de presentarla, no se debe
administrar anticoagulantes como profilaxis. (Grado 1B).En estos casos,

en los que hay riesgo de trombosis pero ademas hay hemorragia o alto
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riesgo de presentarla, se debe utilizar tromboprofilaxis mecanica con
medias de compresion graduada (Grado 2C) o compresion neumatica

intermitente (Grado 2C) en lugar de tromboprofilaxis farmacolégica. (48)

Es importante recordar que el riesgo de complicaciones dermatolégicas, el
costo y la necesidad de monitoreo de las medias de compresion y la
compresion neumatica intermitente pueden conllevar al mal uso de la

profilaxis mecanica. (48)

En pacientes criticos con enfermedades agudas que han sido ingresados
al hospital con diagnostico de insuficiencia cardiaca congestiva o
enfermedad respiratoria grave, o quienes estan confinados a la cama y
ademas tienen uno o mas factores de riesgo, se recomienda la profilaxis
con HNF (Grado 1A) o HBPM (Grado 1A). Y no se recomienda el uso

rutinario de ultrasonido para detectar trombosis venos profunda. (48)

Los pacientes con cancer sin factores de riesgo adicionales para trombosis
venosa profunda, pueden ser tratados por la consulta externa y no se
sugiere el uso de profilaxis con HBPM o HNF (Grado 2B) ni con
antagonistas de la vitamina K (grado 1B). Sin embargo, si presentaran
tumores sélidos y ademas tienen factores de riesgo adicionales para
trombosis venosa y bajo riesgo de sangrado, se sugieren dosis
profilacticas de HBPM o HNF en lugar de no dar profilaxis (Grado 2B). (48)

El personal de salud que se encarga de brindar la terapia de
anticoagulacion oral debiera hacerlo de manera sistematica y organizada,
incorporando educacion al paciente, mediciones sistematicas de INR,
dando seguimiento y buena comunicacion de los resultados y los cambios
de dosis al paciente, ya que de esta manera se tendria un control
adecuado no solo en el hospital y la consulta externa sino también en casa

por el propio paciente. (46)
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y diseino de la investigacion
Estudio descriptivo transversal

4.2 Unidad de Analisis

4.2.1 Unidad primaria de muestreo: Pacientes quirurgicos de los servicios de Cirugia
General y Traumatologia y Ortopedia hospitalizados en los hospitales
Roosevelt, General San Juan De Dios y Nacional de Occidente “San Juan De
Dios” Quetzaltenango.

4.2.2 Unidad de analisis: datos epidemioldgicos, clinicos y terapéuticos registrados
en el instrumento disefiado para el estudio.

4.2.3 Unidad de informacion: pacientes quirdrgicos y sus registros clinicos de los
servicios de Cirugia General y Traumatologia y Ortopedia hospitalizados en
los hospitales Roosevelt, General San Juan De Dios y Nacional de Occidente

“San Juan De Dios” Quetzaltenango.

4.3 Poblacion y muestra

4.3.1 Poblacion o universo:

Pacientes quirdrgicos hospitalizados en los servicios de Cirugia General y
Traumatologia y Ortopedia de los hospitales Roosevelt, General San Juan De

Dios y Nacional de Occidente “San Juan De Dios” Quetzaltenango.
4.3.2 Marco muestral:

Numero de los pacientes egresados, durante el afio 2012, de los servicios
Cirugia General y Traumatologia y Ortopedia obtenidos en el departamento de

registro y estadistica de los hospitales en estudio.
4.3.2 Muestra:

Pacientes hospitalizados en los servicios de Cirugia General y Traumatologia

y Ortopedia de los hospitales en estudio, durante el afio 2013.
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4.3.21

Tamano de la muestra:

Con un nivel de confianza de 95% (a= 0,05; Za= 1,96), un error
maximo admitido de 5% (la amplitud del IC sera 10) y un valor de
prevalencia conocido por la bibliografia de 70%,(9) el tamafio de la
muestra para una poblacién infinita fue de 323 vy calculando el
tamafo de la muestra para una poblacion finita la muestra fue de
318. Para el tamano de la muestra se agregd 10% por pérdidas,
resultando una muestra de 350. Se estratificé segun el porcentaje

de pacientes por servicio:

N = nimero de sujetos de la poblacién. (20,927)
n = nimero de individuos de la muestra (350)

p = proporcién de sujetos que presentan la
caracteristica a estudio. (0.7) (referencia 9)

0 = Proporcidn de sujetos que no presentan la
caracteristica a estudio. (0.3)

72 =nivel de confianza (1.96”

d = precisién (error maximo admitido) (0.05)

Fuente: C. Fuentelsaz Gallego, CALCULO DELTAMANO DE
LA MUESTRA, articulo Matronas, Profesion 2004, Vol 5. No.
18.
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4.3.2.2 Métodos y técnica de muestreo:

¢ Probabilistico, aleatorio simple.

e La muestra se divididpor la mitad en hombres y mujeres para
cada servicio de cada hospital.

e Los elementos muestrales se seleccionaron por el método de
muestreo con reemplazo, utilizando para su seleccion la tombola.

¢ El numero asignado a cada cama fue introducido en una témbola
donde se obtuvieron los numeros necesarios para el
cumplimiento de la muestra. En caso de no encontrarse la
persona de una de las camas seleccionadas, se volvid a

seleccionar otro niUmero al azar de la tdmbola.

4.4 Seleccion de los sujetos a estudio:

4.41 Criterios de Inclusion:
1. Pacientes = 18 afios, de sexo masculino o femenino, ingresados a un
servicio de Cirugia General oTraumatologia y Ortopedia y que fueron

sometidos de forma electiva o de emergencia a una cirugia.

4.4.2 Criterios de Exclusion:
1. Pacientes que fueron ingresados a un servicio sin ningun
procedimientoquirurgico.
2. Pacientes en estado critico, sedados o que no pudieron contestar las
preguntas.
3. Pacientes con retraso psicomotor o trastornos mentales que impidieron

la comprension de las preguntas.
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4.5 Medicion

de variables

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA
DE
MEDICION

CRITERIOS DE
CLASIFICACION

Caracteristicas
de riesgo para
ETV segun
sSexo

Caracteristicas
de riesgo:
Condiciones que
predisponen al
desarrollo de
ETV.(49)

Con una sola
caracteristica de
riesgo
encontrada en la
evaluacion
clinica y/o
expediente
clinico se
considerara
como paciente
en riesgo para
ETV.

Sexo:
Cualquiera de
dos condiciones
organicas,
distinguido
respectivamente
como femenino
0 masculino en
base a sus
oérganos
reproductivos y
estructuras. (49)

Sexo: la
autopercepcion
de la identidad
sexual durante
la entrevista.
Tomando en
cuenta las
siguientes
caracteristicas:

Cualitativa
dicotébmica

Nominal

Masculino

Femenino

Edad >40 afios
segun anotada
en expediente

clinico.

Cualitativa

Nominal

Si/No

Piernas
edematizadas
segun
Evaluacion
clinica.

Cualitativa

Nominal

Si/No

Venas varicosas
segun
Evaluacion
clinica.

Cualitativa

Nominal

Si/ No

Cirugia menor
(anestesia local,
tejidos
superficiales o
de facil acceso)
segun datos
obtenidos de
expediente
clinico.

Cualitativa

Nominal

Si/No

Sepsis (hace
menos de 1
mes) segun
datos obtenidos
del expediente
clinico.

Cualitativa

Nominal

Si/ No
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ACOS (En los
ultimos 4
meses)segun
datos obtenidos
de entrevista
dirigida.

Cualitativa

Nominal

Si/ No

Terapia de
reemplazo
hormonal segun
datos obtenidos
de entrevista
dirigida.

Cualitativa

Nominal

Si/No

Embarazo o
puerperio segun
datos obtenidos
de entrevista
dirigida.

Cualitativa

Nominal

Si/No

Historia de mas
de 3 abortos o
RCIU segun
datos obtenidos
de entrevista
dirigida.

Cualitativa

Nominal

Si/No

Diagnéstico
previo de IAM
referido por
paciente en
entrevista.

Cualitativa

Nominal

Si/No

Diagndstico
previo de ICC
(hace menos de
1 mes) referido
por paciente en
entrevista

Cualitativa

Nominal

Si/No

Historia de
enfermedad
inflamatoria
intestinal
(enfermedad de
Crohn y Colitis
ulcerosa)segun
datos de
entrevista
dirigida.

Cualitativa

Nominal

Si/ No

Cirugia mayor
(anestesia
general o
bloqueo espinal)
previa hace
menos de 1 mes
segun datos de
expediente
clinico.

Cualitativa

Nominal

Si/ No

Diagndstico
previo de EPOC
referido por
paciente en
entrevista.

Cualitativa

Nominal

Si/No
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Cirugia
artroscoépica
segun datos de
expediente
clinico.

Cualitativa

Nominal

Si/No

Diagnostico de
Neoplasia actual
o previa referido
por paciente en
entrevista.

Cualitativa

Nominal

Si/No

Cirugia
laparoscopica >
45 min segun
datos del
expediente
clinico.

Cualitativa

Nominal

Si/ No

Paciente
confinado en
cama >72h
segun datos
obtenidos de
entrevista
dirigida.

Cualitativa

Nominal

Si/No

Férula de yeso
inmovilizante
hace menos de
1 mes segun
datos obtenidos
de entrevista
dirigida

Cualitativa

Nominal

Si/No

Historia de TVP
o TEP segun
datos de
entrevista
dirigida.

Cualitativa

Nominal

Si/No

Diagnéstico
previo de otras
enfermedades
trombofilicas
congeénitas o
adquiridas
referido por
paciente en
entrevista.

Cualitativa

Nominal

Si/ No

Historia familiar
de trombosis
referido por
paciente en
entrevista

Cualitativa

Nominal

Si/ No
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Diagndstico
previo de
enfermedad
cerebrovascular
hace menos de
1 mes referido
por paciente en
entrevista.

Cualitativa

Nominal

Si/No

Artroplastia
electiva mayor
de la extremidad
inferior hace
menos de 1 mes
segun datos del
expediente
clinico.

Cualitativa

Nominal

Si/No

Fractura de
cadera, pelvis o
pierna hace
menos de 1 mes
segun datos de
entrevista
clinica.

Cualitativa

Nominal

Si/ No

Diagnéstico
previo de Lesion
de médula
espinal aguda
(paralisis hace
menos de 1
mes) referido
por paciente en
entrevista.

Cualitativa

Nominal

Si/ No

Diagndstico
previo de
Traumatismo
multiple hace
menos de 1 mes
referido por
paciente en
entrevista.

Cualitativa

Nominal

Si/ No

Categorias de
riesgo para ETV
segun servicio
hospitalario

Categorias de
riesgo para ETV
que presenta los
pacientes
ingresados en
cada uno de las
divisiones de
una institucién
donde los
enfermos o
heridos reciben
atencion médica
0 quirurgica.
(49)

Porcentaje de
cada uno de las
categorias de
riesgo para ETV
en los que son
clasificados los
pacientes
ingresados en
los servicios de
Cirugia general
y Traumatologia
y Ortopedia de
los hospitales
incluidos en el
estudio.

Cuantitativa
continua

De razén

Cirugia:
% Riesgo bajo
%Riesgo
moderado
%Riesgo alto
%Riesgo muy
alto
Traumatologia:
%Riesgo bajo
%Riesgo
moderado
%Riesgo alto
%Riesgo muy
alto.
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Categorias de
riesgo para ETV
segun sexo y
edad

Categorias de
Riesgo:

Grupo basico en
el que se
pueden incluir
pacientes con
las mismas
caracteristicas
que lo
predispongan a
presentar
determinado
evento. (49)

Riesgo bajo:
Cirugia en <40
afos sin
factores de
riesgo

Riesgo
moderado:
Cirugia mayor o
menor en
pacientes de 40-
60 afios sin
otros factores de
riesgo

Cirugia mayor
en < 40 afos sin
factores de
riesgo.

Cirugia menor
en pacientes
con factores de
riesgo

Riesgo alto:
Cirugia mayor
en > 60 afos sin
otros factores de
riesgo.

Cirugia mayor
en pacientes de
40-60 afios con
otros factores de
riesgo.

IAM y otros
pacientes
quirurgicos con
factores de
riesgo.

Riesgo muy alto:
Cirugia mayor
en > 40 anos
con historia de
TVP, neoplasia
o trombofilia,
artroplastias,
fractura de
cadera o lesion
de la médula
espinal.

Cualitativa

Ordinal

Niveles de
riesgo:
Bajo
Moderado
Alto

Muy alto
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Sexo: Autopercepciéon | Cualitativa Nominal Masculino

Cualquiera de de la identidad dicotémica

dos condiciones | sexual durante Femenino

organicas, la entrevista

distinguido

respectivamente

como femenino

o0 masculino en

base a sus

organos

reproductivos y

estructuras. (49)

Edad: Edad en afos Cuantitativa | De Razon Afos

Tiempo en que anotada en discreta

un individuo ha expediente

vivido desde su | clinico.

nacimiento

hasta un

momento

determinado.

(49)
Prevalencia de | Proporcion de Pacientes Cuantitativa | De Razoén % Riesgo bajo
pacientes pacientes en clasificados con | continua % Riesgo
clasificados con | una poblacion, categorias de Moderado
categorias de clasificados en riesgo/Total de % Riesgo alto
riesgo para ETV | cada categoria pacientes x 100 % Riesgo muy
segun modelo de riesgo para alto
de la ACCP ETV segun

modelo de la

ACCP. (50)
Pacientes con Pacientes con Medidas no
riesgo para ETV | riesgo para ETV | farmacoldgicas: | Cualitativas | Nominal Si/No
que reciben que reciben Medidas
tromboprofilaxis | medidas para mecanicas

preservar la como las

salud y prevenir | medias

el desarrollo de | elasticas.

coagulos Dato obtenido

sanguineos. durante la

(49) entrevista

dirigida.
Medidas Cualitativas | Nominal Si/No

farmacoldgicas:
Medicamentos
como Heparina
no fraccionada,
Heparina de
Bajo Peso
Molecular,
Antagonistas de
vitamina K.
Dato obtenido
del expediente
clinico.
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4.6 Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos:

4.6.1 Técnicas de recoleccion de informacion:
Entrevista dirigida, examen fisico y revisidon de expedientes clinicos.

4.6.2 Procesos

Se realiz6 el protocolo e informe final de investigacion bajo supervision y

revision de los médicos mencionados anteriormente en este informe. El

instrumento de recoleccion de datos se validé entrevistando a quince

pacientes de la consulta externa de Medicina Interna del Hospital Roosevelt,

ya que estos presentaron caracteristicas socioeconomicas similares a la

poblacion delestudio. Esto se realizd para evaluar la capacidad de

comprension de los entrevistados. Se eliminaron las preguntas tres y cuatro

de la seccion “Entrevista General” del instrumento de recoleccion de datos ya

que la mayoria de pacientes no entendieron esas preguntas. Las preguntas

fueron sobre el antecedente de enfermedad de Crohn, enfermedad no

conocida por los entrevistados y confundida muchas veces con otro tipo de

enfermedades intestinales, y sobre el reposo en cama, el cual confundian con

el reposo absoluto en cama por mas de 72 horas.

Luego de validado el instrumento se procedié a realizar el trabajo de campo,

previa autorizacion del comité de investigacion y de los departamentos de

Cirugia, Traumatologia y Ortopedia de cada hospital en estudio.

La muestra se calculé en base a la poblacion obtenida en los registros de

estadistica de cada hospital, correspondiente a los pacientes que estuvieron

ingresados en el afio 2012. Se realiz6 una entrevista y examen fisico a los

pacientes seleccionados a través del instrumento de recoleccién de datos, y

se revisaron los expedientes de los mismos pacientes, para conocer si se les

administré6  tromboprofilaxis. Luego con los datos obtenidos, mediante el

programa Excel, se procedio a tabular los resultados de acuerdo a las tablas

mostradas en el plan de procesamiento de datos, utilizando medidas de

tendencia central. Se analizaron los resultados para redactar las conclusiones

y recomendaciones. Se realizaron analisis univariados y bivariados de las

variables.
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4.6.3 Instrumentos de medicion

Se realiz6 una boleta de recoleccion de datos basada en el modelo Caprini de

valoracién de riesgo de ETV, de la misma solo se tomaron los datos clinicos.

También se incluyd en esta la guia clinica “consenso ACCP 2004”, y se indico

si estos pacientes recibieron tromboprofilaxis o no, y de qué tipo.

4.7 Procesamiento de Datos

4.7.1 Procesamiento

Mediante el programa Excel se realizaron tablas para procesar los resultados

obtenidos, con base a las variables a estudio:

Distribucion de pacientes segun sexo y edad.

Distribucion de Pacientes segun sexo y edad

Edad

Femenino

%

Masculino

%

Total de

Pacientes

%

18-29

30-39

40-49

50-59

>60

Total

Esta tabla se elabord con el fin de describir las caracteristicas de la poblaciéon

a estudio.
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Distribucion de categoria de riesgo por servicio hospitalario.

Categoria

de Riesgo

Hospital General San Juan de Dios

Servicio de Cirugia General Servicio de Traumatologia

y Ortopedia

Frecuencia % Frecuencia %

Riesgo

Bajo

Riesgo

Moderado

Riesgo
Alto

Riesgo
Muy Alto

Total

Categoria

Hospital Roosevelt

de Riesgo

Servicio de Traumatologia y
Ortopedia

Servicio de Cirugia General

Frecuencia % Frecuencia %

Riesgo

Bajo

Riesgo

Moderado

Riesgo Alto

Riesgo
Muy Alto

Total
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Hospital Nacional de Occidente San Juan de Dios

Categoria

de Riesgo

Servicio de Cirugia General

Servicio de Traumatologia

y Ortopedia

Frecuencia

%

Frecuencia

%

Riesgo Bajo

Riesgo

Moderado

Riesgo Alto

Riesgo Muy
Alto

Total

Categoria de
Riesgo

Total de Hospitales

Servicio de Ci

General

rugia

Servicio de Traumatologia

y Ortopedia

Frecuencia

%

Frecuencia

%

Riesgo Bajo

Riesgo
Moderado

Riesgo Alto

Riesgo
Alto

Muy

Total

Las tablas anteriores contribuyeron aidentificar las categorias de riesgo

segun los servicios y hospitales a estudio y a determinar cual de los

hospitales presentdé mas pacientes en riesgo.
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Distribucion de categorias de riesgo segun edad y sexo de los

pacientes

Riesgo Riesgo Riesgo Muy
Bajo Moderado Riesgo Alto Alto

Edad |F| % | M| %|F| % (M| |lF| % [M| % |F|%| M| %

18 -
29

30 -
39

40 -
49

50 -
59

> 60

Total
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Distribucion de Caracteristicas de riesgo segun sexo.

Femenino Masculino

Caracteristicas de Riesgo F % F %

Edad > 40 afios

Piernas edematizadas

Venas Varicosas

Cirugia menor

Sepsis (hace 1 mes)

ACOS

Terapia de reemplazo hormonal

Embarazo o puerperio

Historia de >3 abortos o RCIU

IAM

ICC

Historia de enfermedad inflamatoria instestinal

EPOC

Cirugia artroscépica

Neoplasia actual o previa

Cirugia laparoscopica >45 min.

Paciente confinado en cama > 72hrs.

Ferula de yeso inmovilizante < 1 mes

Acceso venoso central

Cirugia mayor

Historia de TVP o de TEP

Otras enfermedades trombofilicas congénitas o adquiridas

Historia familiar de trombosis

Enfermedad vascular (ECV) hace 1 mes

Artroplastia electiva mayor de la extremidad inferior

Fractura de cadera, pelvis o pierna hace 1 mes

Lesién de medula espinal aguda (paralisis hace 1 mes)

Traumatismo multiple hace 1 mes

Total
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Tromboprofilaxis para ETV, segun categoria de riesgo en el Hospital General San Juan de Dios del

Departamento de Cirugia General.

Riesgo bajo

Riesgo

moderado

Riesgo alto

Riesgo muy alto

Si
Medias

%

No

%

Si | % |No

%

Si | %| No

%

Si {%|(No | %

Total

%

Medidas no

elasticas

Farmacolégicas

Heparina no

fraccionada

Heparina de

bajo peso

Medidas

molecular

Farmacolégicas

Antagonistas

de vitamina K

Total
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Tromboprofilaxis para ETV, segun categoria de riesgo en el Hospital General San Juan de Dios del

departamento de Traumatologia y Ortopedia.

Riesgo bajo

Riesgo moderado

Riesgo alto

Riesgo muy alto

Si

% | No

%

Si

%

No

%

Si

%

No

%

Si |%|No | %

Total

%

Medias

elasticas

Medidas no
Farmacolégicas

Heparina no

fraccionada

Heparina de

bajo peso

Medidas

molecular

Farmacolégicas

Antagonistas

de vitamina K

Total
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Tromboprofilaxis para ETV, segun categoria de riesgo en el Hospital Roosevelt, del Departamento de

Cirugia General.

Medidas no

Farmacolégicas

Medias

elasticas

Riesgo bajo

Riesgo moderado

Riesgo alto

Riesgo muy alto

Si

% | No

%

Si (% |No | %

Si | % |No

%

Si |[%|No | %

Total

%

Medidas
Farmacolégicas

Heparina no

fraccionada

Heparina de
bajo peso

molecular

Antagonistas

de vitamina K

Total
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Tromboprofilaxis para ETV, segun categoria de riesgo en el Hospital Nacional de Occidente San Juan de

Dios, del Departamento de Cirugia General.

Medias

elasticas

Medidas no
Farmacolégicas

Riesgo bajo

Riesgo moderado

Riesgo alto

Riesgo muy alto

Si

% | No

%

Si % |No |%

Si | % | No

%

Si

%

No

%

Total

%

Heparina no

fraccionada

Heparina de
bajo peso

molecular

Antagonistas
de vitamina
K

Medidas Farmacoldgicas

Total
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Tromboprofilaxis para ETV, segun categoria de riesgo en el Hospital Roosevelt, del

Departamento de Traumatologia y Ortopedia.

Medidas no

Farmacolégicas

Medias

elasticas

Riesgo bajo

Riesgo

moderado

Riesgo alto

Riesgo muy alto

Si

%

No

%

Si | %

No

%

Si

%

No

%

Si % |No | %

Total

%

Medidas Farmacolégicas

Heparina no

fraccionada

Heparina de
bajo peso

molecular

Antagonistas
de vitamina
K

Total
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Tromboprofilaxis para ETV, segun categoria de riesgo, de la totalidad de hospitales

Medidas no

Farmacoldgicas

Medias

elasticas

Riesgo bajo

Riesgo moderado

Riesgo alto

Riesgo muy alto

Si

%

No

%

Si|%| No| %

Si

%

No

%

Si|%| No| %

Total

%

Medidas Farmacolégicas

Heparina no

fraccionada

Heparina de
bajo peso

molecular

Antagonistas

de vitamina K

Total
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Tromboprofilaxis para ETV, segun categoria de riesgo en el Hospital Nacional de Occidente San Juan

de Dios del departamento de Traumatologia y Ortopedia.

Riesgo bajo

Riesgo moderado

Riesgo alto

Riesgo muy alto

Si

%

No

%

Si

%

No

%

Si

%

No

%

Si |%|No | %

Total

%

Medias

elasticas

Medidas no
Farmacoldgicas

Heparina no

fraccionada

Heparina de

bajo peso

Medidas

molecular

Farmacolégicas

Antagonistas

de vitamina K

Total
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Las tablas anteriores sirvieron para evaluar tromboprofilaxis segun las categorias de

riesgo por los diferentes hospitales del estudio.

Profilaxis segun categoria de riesgo.

Uso de tromboprofilaxis

Si

%

No

%

Total

Riesgo bajo

Riesgo moderado

Riesgo alto

Riesgo muy alto

La tabla anterior sirvid6 para describir el porcentaje de pacientes que recibieron

tromboprofilaxis segun su categoria de riesgo.

La siguiente tabla ilustré cual es el tipo de medida profilactica que mas se utilizé en los

hospitales estudiados.

Tipo de profilaxis segin hospitales estudiados

Total de pacientes a quienes se les aplicé tromboprofilaxis

% segun % segun

o Hospital
= 0 total % segun Hospital | total de
5 2 General
S o pacientes totalde | Nacional | pacientes | -
s ) San L %
S = en pacientes de Hospital 'C_>
£ = Juan de
e 2 Hospital HGSJDD | Occidente | de
- T Dios

Rooosevelt Occidente
Medidas

farmacologicas

Medidas no

farmacologicas
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4.7.2 Plan de analisis:
Se utilizaron medidas de tendencia central como:

e Moda: para describir la categoria de riesgo en la cual se encuentra la mayoria de

los pacientes a evaluar, segun servicio, sexo y edad.

o Media: para el andlisis de los datos, en el cual se utilizé6 desviacion estandar.Fue
un analisis univariado de las variables: Caracteristicas de riesgo para ETV segun
sexo y Prevalencia de pacientes clasificados con categorias de riesgo para ETV
segun modelo de la ACCP y un analisis bivariado de las variables: Catergorias
de riesgo para ETV segun servicio hospitalario, Categorias de riesgo para ETV
segun sexo y edad y Pacientes con riesgo para ETV que reciben

tromboprofilaxis.

4.8 Limites de la investigaciéon

4.8.1 Obstaculos:

Esta investigacion se realizd6 por un equipo capacitado en el tema para poder
recolectar los datos necesarios, se dispuso de tiempo suficiente para abarcar la
muestra propuesta. Un inconveniente leve que se presentd fue la poca colaboracion
de algunos pacientes durante la entrevista dirigida. Se contd con el presupuesto

necesario para poder cubrir los gastos que se hicieron durante el trabajo de campo.

4.8.2 Alcances:

Se describieron las caracteristicas de riesgo y la presencia de profilaxis para
pacientes con riesgo de desarrollar enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) en
los hospitales de Guatemala previamente mencionados en el afio en curso.
Estetrabajo de investigacién da a conocer la situacion actual de los hospitales
respecto al problema y aporta datos para la implementacién y el cumplimiento de

protocolos de manejo para enfermedad tromboembodlica.
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4.9 Aspectos éticos de la investigacion

Fue un estudio Categoria | ya que solo fue observacional, se respeto la autonomia de las
personas, no forzandolas a participar en el estudio sino obteniendo de forma voluntaria su
consentimiento informado y respetando a quienes se negaron a participar. Ademas se

obtuvo la autorizacion de cada departamento para la realizaciéon del estudio.

El principio de beneficencia se mantuvo al no realizar ninguna intervencion que afectara la
integridad fisica y psicolégica del paciente, solamente se realizé una observacion clinica
del paciente y una entrevista dirigida, explicando previamente los procedimientos a
realizar. Ademas, los resultados obtenidos serviran para ayudar a prevenir la ETV en

otros pacientes.
4.9.1 Consentimiento informado:

Se elaboré un consentimiento informado, el cual fue leido a todos los participantes
del estudio en el que se les explicé de qué trataba la investigacion, cémo seria su
participacidon y qué se pretendia alcanzar. Los pacientes tuvieron la libertad de negar

su participacion si asi lo deseaban. Se adjunta este consentimiento en los anexos.
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5. RESULTADOS

De mayo a junio de 2013, un total de 348 pacientes quirurgicos fueron evaluados.

Del Hospital Roosevelt se tomaron en cuenta 148 pacientes de los cuales 93 pacientes eran del
departamento de Cirugia divididos en 46 mujeres y 47 hombres y 55 eran del departamento de
Traumatologia y Ortopedia de los cuales 26 fueron mujeres y 29 hombres. Dentro de esta

muestra dos pacientes mujeres se negaron a participar en el estudio.

Del Hospital San Juan de Dios se evalud a un total de 96 pacientes, 74 del departamento de
Cirugia, divididos en 37 de sexo femenino y 37 de sexo masculino, y 21 del departamento de

Traumatologia y Ortopedia, divididos en 10 de sexo femenino y 11 de sexo masculino.

Del Hospital Nacional de Quetzaltenango San Juan de Dios se tomaron en cuenta 105
pacientes de los cuales 72 fueron del departamento de Cirugia, divididos en 36 mujeres y 36
hombres, y 33 del departamento de Traumatologia y Ortopedia, divididos en 17 hombres y 16

mujeres.

La distribucion general de pacientes segun sexo y edad fue equilibrada, de manera que el sexo
femenino constituyé 49.14% y el sexo masculino 50.86% del total de pacientes evaluados, con
una edad media de 40.77 y una desviacion estandar de + 15.69 afios para el sexo masculino y
una edad media de 47.19 y una desviacion estandar de + 19.65 afios para el sexo femenino
(Tabla 1).

La categoria de riesgo moderado fue en la que se clasifico a la mayoria de pacientes, con
52.3% del total de la poblacién y la edad media de los mismos fue de 40.29 afios con una
desviacion estandar de +16.47 afios, dentro de los cuales el sexo predominante fue el sexo
masculino (28.73%) (Tabla 1).

Las caracteristicas de riesgo mas frecuentes para ambos sexos, en orden descendente, fueron:
el antecedente de cirugia mayor con 128 pacientes mujeres (36.78%) y 114 hombres (32.76%),
la edad >40 afos con 97 pacientes mujeres (27.87%) y 89 pacientes hombres (25.57%) y el
reposo absoluto en cama por mas de 72 horas con 53 pacientes (15.23%) para ambos

sexos(Tabla 1).
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En la clasificacidon por servicios hospitalarios se determiné que, tanto para hombres como para
mujeres, la categoria de riesgo que predomind en los departamentos de Cirugia y
Traumatologia y Ortopedia, fue la de riesgo moderado, excepto en el Hospital Nacional de

Occidente en el que fue mas frecuente la categoria de riesgo alto (Tabla 1).

En el total de los hospitales se determind que la proporcion de pacientes con categoria de
riesgo moderado fue lamas frecuente en el departamento de Cirugia con 138 pacientes
(57.74%) y en el departamento de Traumatologia y Ortopedia fue la de riesgo alto con 49
pacientes (44.95%) (Tabla 2).

En la tabla 3 se presenta la cantidad de pacientes que recibieron tromboprofilaxis
farmacoldgica y no farmacoldgica segun categoria de riesgo por cada hospital y en la tabla 4 se
presenta la frecuencia del uso de tromboprofilaxis en el total de pacientes por categoria de
riesgo. El total de pacientes que recibié tromboprofilaxis fue de 65, pero de estos hubo 15

pacientes que recibieron ambos tipos de tromboprofilaxis (farmacolégica y no farmacoldgica).

En cuanto a la tromboprofilaxis para ETV administrada al total de la poblaciéon en riesgo,
18.68% de los pacientes recibidé tromboprofilaxis (Tabla 4). El uso de la misma segun los
hospitales estudiados fue de la siguiente manera: 6.03% en el Hospital Roosevelt, 6.03% en el
Hospital San Juan de Dios y 10.92% en el Hospital Nacional de Occidente.El tipo de
tromboprofilaxis mas utilizado fue el farmacoldgico y su uso predominé en los pacientes de las
categorias de riesgo moderado y alto (Tabla 3). Respecto al uso de tromboprofilaxis por
categorias de riesgo, se determind que a los pacientes con riesgo bajo, de los tres hospitales
estudiados, no se les administrd ningun tipo de medida profilactica (Tablas 3 y 4) y la categoria
de riesgo que mas porcentaje de uso de tromboprofilaxis tuvo fue la de riesgo muy alto (Tabla
4).
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Tabla 1

Clasificacion de pacientes por categorias de riesgo para ETV segun el modelo de la

ACCP por: edad, sexo, caracteristicas de riesgo, servicio hospitalario en los hospitales

General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional de Occidente (N=348)

Total Masculino Femenino
Total n (%) 177 (50.86) 171 (49.14)
Edad media (DE)* 40.77 (15.69) 47.19 (19.65)
Categoria de riesgopara ETV ~ n (%)
Bajo 16 (4.6) 10(2.87) 6(1.72)
Edad media (DE) 29 (8.57) 31.5(9.09) 24 (4.77)
Moderado 182 (52.3) 100 (28.73) 82 (23.56)

Edad media (DE) 40.29 (16.47)

39.85 (15.53)

40.87 (17.72)

Alto 117 (33.62) 56 (16.09) 61 (17.52)
Edad media (DE) 45.04 (17.4) 40.97 (15.25) 50.6 (18.69)
Muy alto 33(9.48) 11 (3.16) 22 (6.32)
Edad media (DE) 63.09 (15.3) 59.3 (14.78) 54.82 (15.76)
Caracteristicas de riesgo n (%)
Cirugia mayor 114 (32.76) 128 (36.78)
Edad > 40 afios 89 (25.57) 97 (27.87)
Paciente confinado en cama >72 horas 53 (15.23) 53 (15.23)
. - Hospital :Z;ZI::II Hc?spital
ETV segln ACCP por servicio n (%) Nacional de
Roosevelt San Juan )
de Dios Occidente
Bajo 4 (1.15) 6(1.72) 3(0.86)
Cirugia Moderado 55 (15.8) 43 (12.36) 40 (11.49)
Alto 21 (6.03) 22 (6.32) 25 (7.18)
Muy Alto 13 (3.74) 3(0.86) 4 (1.15)
Bajo 1(0.29) 0(0) 2 (0.57)
, . Moderado 28 (8.05) 10(2.87) 6(1.72)
Traumatologia y Ortopedia
Alto 21 (6.03) 7 (2.01) 21 (6.03)
Muy Alto 5 (1.44) 4 (1.15) 4 (1.15)

Fuente: Tablas No. 1, 3 y 6 de resultados en anexo 4
*DE: desviacion estandar.
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Tabla 2
Proporcion de pacientes con categorias de riesgo para ETV segun servicio hospitalario
en los hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional de Occidente

i Servicio de Cirugia General Servicio %e Traurr_iatologla y
Categoria de rtopedia
riesgo

f % f %
Riesgo bajo 13 5.44 3 2.75
Riesgo moderado 138 57.74 44 40.37
Riesgo alto 68 28.45 49 44.95
Riesgo muy alto 20 8.37 13 11.93
Total 239 100 109 100

Fuente: Datos obtenidos de boleta de recoleccion de datos.

Tabla 3
Uso de tromboprofilaxis farmacolégica y no farmacolégica segun categoria de riesgo de
pacientes con riesgo para ETV en los hospitales General San Juan de Dios, Rooosevelt y
Nacional de Occidente (N=348)

Hospital Hospital Hospital
Tromboprofilaxis n (%) P General San Nacional de Total
Roosevelt . )
Juan de Dios Occidente
Farmacoldgica para ETV
Riesgo Bajo 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0)
Moderado 4 (1.15) 9(2.57) 8(2.3) 21 (6.04)
Alto 4 (1.15) 8(2.3) 8(2.3) 20 (5.75)
Muy alto 5(1.44) 4 (1.15) 3(0.86) 12 (3.45)
Total 13 (3.74) 21 (6.04) 19 (5.46) 53 (15.23)
No farmacoldgica para ETV
Riesgo Bajo 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Moderado 2 (0.57) 0(0) 9 (2.59) 11 (3.16)
Alto 3(0.86) 0(0) 7 (2.01) 10 (2.87)
Muy alto 3(0.86) 0 (0) 3(0.86) 6(1.72)
Total 8(2.3) 0(0) 19 (5.46) 27 (7.76)

Fuente: Tablas No. 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13 de resultados en anexo 4




Tabla 4
Uso de profilaxis para ETV

Uso de tromboprofilaxis
Si % No % Total
Riesgo bajo 0 0 16 100 16
Riesgo moderado 22 12.09 160 87.91 182
Riesgo alto 26 22.22 91 77.78 117
Riesgo muy alto 17 51.52 16 48.48 33
Total 65 18.68 283 81.32 348

Fuente: Datos obtenidos de boleta de recoleccion de datos.
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6. DISCUSION

En este estudio se describid la prevalencia de categorias de riesgo y su distribucion, en
pacientes quirurgicos de ambos sexos en los dos servicios estudiados. También se determiné

la prevalencia de tromboprofilaxis segun las categorias de riesgo.

Se encontré que de 348 pacientes evaluados en los tres hospitales de referencia en el pais,
solamente 18.68% del total recibié alguna medida profilactica; a diferencia de los estudios
como ENDORSE vy el estudio realizado a nivel privado en Guatemala, donde se encontré que
62.3% y 50.3% de los pacientes en riesgo para ETV, respectivamente, recibieron algun tipo de
tromboprofilaxis. (9,15) El bajo porcentaje de pacientes que recibié tromboprofilaxis en los
hospitales estudiados, pone de manifiesto el mal uso, o la falta de aplicacién de protocolos para
profilaxis para ETV, ya que se observd que todos los hospitales estudiados cuentan con
protocolos para tromboprofilaxis, pero los datos encontrados demuestran que no se estan

utilizando de manera correcta.

Al igual que en el estudio ENDORSE, en este estudio se utilizaron las guias de la ACCP 2004
para evaluar el riesgo de TVP vy clasificar a los pacientes en categorias de riesgo bajo,

moderado, alto y muy alto. (26)

Se determind que, en todos los hospitales, la categoria de riesgo mas frecuente en el
departamento de Cirugia fue la de riesgo moderado con 138 pacientes (57.74%) y en el
departamento de Traumatologia y Ortopedia fue de riesgo alto con 49 pacientes (44.95%). Esto
puede deberse al tipo de cirugias realizadas en cada departamento, ya que esto influye en el
tiempo de reposo absoluto que tienen los pacientes y al tiempo de estancia hospitalaria
promedio para cada servicio ya que segun datos estadisticos, en el departamento de
traumatologia tanto de hombres como de mujeres, el tiempo de estancia hospitalaria es de 2 a
4 dias mas que en el departamento de cirugia. En el estudio ENDORSE no se encontrd
diferencia en el promedio de estancia hospitalaria entre los pacientes de Cirugia General y
Traumatologia y Ortopedia, sin embargo, si hubo diferencia en la cantidad de pacientes con
inmovilizacion completa o solo con privilegios de ir al bafio, siendo mayor en el departamento

de Traumatologia y Ortopedia. (9)
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En cuanto a diferencias entre sexos, hubo mayor frecuencia de riesgo bajo y moderado en
pacientes de sexo masculino y mayor frecuencia de riesgo alto y muy alto en pacientes de sexo
femenino. Esto pudo verse influido por la edad, ya que se observd que conforme aumento la
edad la edad de los pacientes la categoria de riesgo fue mas alta, es decir, a mayor edad mas
alto riesgo de ETV, y la edad media de la poblacién de sexo femenino es mayor que la de sexo

masculino, 47.19 y 40.77 anos, respectivamente.

En la tabla 3 se presenta la cantidad de pacientes que recibieron tromboprofilaxis
farmacoldgica y no farmacoldgica segun categoria de riesgo por cada hospital y en la tabla 4 se
presenta la frecuencia del uso de tromboprofilaxis en el total de pacientes por categoria de
riesgo. El total de pacientes que recibié tromboprofilaxis fue de 65, pero de estos hubo 15

pacientes que recibieron ambos tipos de tromboprofilaxis (farmacolégica y no farmacolégica).

Como se mencion6 anteriormente, solo 65 (18.68%) de los 348 pacientes en riesgo para ETV
recibié tromboprofilaxis; en estos el uso de tromboprofilaxis farmacolégica y no farmacoldgica
se superpuso en 15 pacientes. Ningun paciente con riesgo bajo recibié tromboprofilaxis, loque
concuerda con la literatura que solo recomienda movilizacién temprana y persistente para los
pacientes en esta categoria. De los pacientes con riesgo moderado 12.08%recibi6 medidas
tromboprofilacticas para quienes se recomienda, segun el consenso de la ACCP, el uso de
profilaxis con bajas dosis de HNF (5,000 U bid),con HBPM [< 6 = 3,400 U una vez al dia] o con
medias compresivas graduadas/compresion neumatica intermitente, en todos los pacientes.
(48) De los pacientes con riesgo alto, 22.22%recibié tromboprofilaxis y de pacientes con riesgo
muy alto 51.52%. De acuerdo al consenso de la ACCP, el riesgo de desarrollar alguna
complicacién por ETV aumenta conforme a la categoria de riesgo, siendo mas frecuente la
mortalidad por TEP en pacientes con riesgo muy alto (1-5%) (26) por lo que todos los pacientes
clasificados en esta categoria de riesgo deberian tener tromboprofilaxis.No obstante los
pacientes con riesgo moderado y riesgo alto, también presentan riesgo de TEP (0.1-0.4% y 0.4-
1%, respectivamente) (50) por lo que no se debe menospreciar el uso de tromboprofilaxis en

los mismos.

La tromboprofilaxis en el total de la poblacion se utilizd mas veces en las categorias de riesgo
moderado y alto debido a que hubo mayor cantidad de pacientes en estas categorias, sin
embargo al analizar el uso de la misma segun el nUmero de pacientes encontrados en cada

categoria, se determiné que lamayor prevalencia de pacientes con tromboprofilaxis fue en los
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pacientes con riesgo muy alto;estos datos son similares a los encontrados en el estudio
ENDORSE, en el cual también se evidencié que se usdé mas tromboprofilaxis en los pacientes
con mayor riesgo. (9) Esto refleja la poca importancia a la implementacién de la misma en los
pacientes con riesgo moderado a pesar de que son la mayoria y que el uso de medidas
profilacticas esta indicado, segun el consenso de la ACCP, en el 100% de los pacientes en esta

categoria. (48)

No se noté diferencia en cuanto al tipo de tromboprofilaxis administrada en los hospitales
estudiados, ya que todos utilizaron mayormente medidas farmacoldgicas, siendo la heparina de
bajo peso molecular la mas utilizada, lo cual no estd en desacuerdo con los estudios
mencionados anteriormente ya que se ha demostrado la superioridad de esta sobre la heparina
no fraccionada en cuanto a complicaciones hemorragicas, biodisponibilidad, farmacocinética y
costo, ya que al utilizar heparina no fraccionada es necesario realizar pruebas de monitoreo

(tiempo parcial de tromboplastina). (40)

A pesar de que el hospital con mas uso de tromboprofilaxis, tanto farmacolégica como no
farmacoldgica, fue el Hospital Nacional de Occidente San Juan de Dios su uso en este aun es

deficiente.

En general, ninguno de los hospitales cumplié con las normas recomendadas para la aplicacién
de tromboprofilaxis, ya que la mayoria de pacientes no recibiéninguna medida preventiva y se
deberia administrar tromboprofilaxis al 100% de los pacientes a partir del riesgo moderado.
Esto podria ser debido a la falta de una evaluacion clinica especifica para esta enfermedad en
los pacientes al momento de su ingreso o durante de su hospitalizacion, ademas de un alto
numero de pacientes en relacién con el escaso personal médico y de enfermeria. También se
puede mencionar la falta de recursos financieros para la compra de medidas profilacticas tanto

farmacoldgicas como no farmacolégicas como uno de los factores influyentes.

81



82



1.

7. CONCLUSIONES

Clasificacion de pacientes por categoria de riesgo

1.1 Todos los pacientes evaluados se encontraron en riesgo para ETV, siendo las
categorias mas frecuentes las de riesgo moderado y riesgo alto, que abarcaron
en conjunto mas del 85% de la poblacion.

1.2 La categoria de riesgo moderado fue la mas frecuente en todos los hospitales,
con una edad media de 40 anos, predominando el sexo masculino.

1.3En el servicio de Cirugia General aproximadamente la mitad de los pacientes
presentaron riesgo moderado en todos los hospitales. En el servicio de
Traumatologia y Ortopedia predominé el riesgo moderado en los hospitales
Roosevelt y San Juan de Dios y el riesgo alto se present6 en aproximadamente
dos terceras partes de los pacientes del Hospital Nacional de Occidente.

1.4 Las caracteristicas de riesgo mas frecuentes fueron cirugia mayor en la

terceraparte de los pacientes y edad mayor a 40 anos.

Proporcion de pacientes con riesgo para ETV por servicio hospitalario
Del total de pacientes estudiados, la categoria de riesgo con mayor frecuencia en el
servicio de Cirugia General fue riesgo moderado (57.74%) y en el servicio de

Traumatologia y Ortopedia fue riesgo alto (44.95%).

Porcentaje de pacientes con riesgo para ETV que recibieron tromboprofilaxis

3.1 El uso de tromboprofilaxis en todas las categorias de riesgo estuvo por debajo
de lo recomendado.

3.2 En elHospital Roosevelt el uso de medidas farmacolégicas fue del 3.74%, en el
Hospital San Juan de Dios fue del 6.04% y el Hospital Nacional de Occidente fue
del 5.46%. Las medidas no farmacoldgicas en el Hospital Roosevelt se aplicaron
en 2.3% de los pacientes, en el Hospital San Juan de Dios no se aplicaron y en
el Hospital Nacional de Occidente se aplicaron en 5.46% de los pacientes.

3.2 El porcentaje de aplicacion de tromboprofilaxis farmacoldgica en el total de la
poblacion fue 15.23% y la aplicacion de tromboprofilaxis no farmacoldgica
fuedel7.76%.
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1.

8. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

1.1 Replicar este estudio en otros servicios médicos y en otros hospitales del pais
para conocer si se esta detectando a los pacientes con categorias de riesgo y si
se esta administrando tromboprofilaxis.

1.2 Proporcionar a los hospitales nacionales medicamentos tromboprofilaticos y
medias elasticas

1.3 Capacitar al personal de enfermeria sobre la administracién de las medidas de
tromboprofilaxis farmacoldgica y no farmacolégica.

1.4 Educar al personal de salud sobre el costo-beneficio de la administracion de

tromboprofilaxis y sobre el tratamiento de la enfermedad tromboembdlica venosa.

A los departamentos de Cirugia General y Traumatologia y Ortopedia

2.1 Implementar el uso de protocolos para categorizar el riesgo de ETV, desde el
ingreso de los pacientes a los centros hospitalarios.

2.2 Promover el uso de tromboprofilaxis en los pacientes ya categorizados que
presenten riesgo de ETV siguiendo el protocolo terapéutico adecuado a los
recursos que cada hospital tenga.

2.3 Aumentar el personal médico que vela por los pacientes de los distintos servicios
para brindar un mejor manejo a cada paciente, incluyendo la deteccion de
caracteristicas de riesgo desde la historia clinica y asi brindar tromboprofilaxis
temprana.

2.4 Socializar la informacién obtenida en este estudio a los jefes de departamento y
médicos residentes para dar a conocer la deficiencia en la administracion de
tromboprofilaxis y disminuir la morbilidad, mortalidad y los costos econémicos

que esta enfermedad conlleva.

A lasfacultades de medicina de las universidades del pais

3.1 Incluir en los contenidos impartidos en las rotaciones de Cirugia General,
Medicina Interna, Ginecologia y Obstetricia y Traumatologia y Ortopedia, la ETV y
el uso de tromboprofilaxis.

3.2 Enfatizar el riesgo de ETV vy la aplicacion de protocolos de tromboprofilaxis en los

postgrados quirurgicos debido al riesgo inherente que conllevan estos pacientes.
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9. APORTES

Se expondran los resultados obtenidos por medio de presentaciones realizadas en las sesiones
de departamento de los servicios de Traumatologia y Ortopedia y de Cirugia General, en los
tres hospitales estudiados, en las fechas programadas por los mismos. También se entregara
una copia del informe final de investigacion a los jefes de cada departamento de los tres

hospitales estudiados.
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ETV:
TVP:
TEP:
EP:
HBPM:

MSPAS:

ACCP:

IMC:
MEC:
PGl,:
PA:
Cl:
ECV:
EPOC:
FC:
TTPa:
V.
S.C.:
P.O.:
INR:
HNF:
SPT:
VKA:
RCIU:
IAM:
ICC:
ACOS:
DE:

11.GLOSARIO

Enfermedad tromboembdlica venosa

Trombosis venosa profunda

Tromboembolismo pulmonar

Embolia pulmonar

Heparinas de bajo peso molecular

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
American College of Chest Physicians (Colegio Americano de Médicos
de Toérax)

indice de masa corporal

Matriz extracelular

Prostaglandina I,

Plasminogen activator (Activador de plasminégeno)
Cardiopatia isquémica

Evento cerebrovascular

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Frecuencia cardiaca

Tiempo de tromboplastina parcial activado
Intravenoso

Subcutaneo

Per ora (por via oral)

International normalized ratio (Relacién normalizada internacional)
Heparina no fraccionada

Sindrome postrombotico

Vitamin K antagonists (Antagonistas de la vitamina K)
Restriccion de crecimiento intrauterino

Infarto agudo de miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva

Anticonceptivos orales

Desviacion estandar
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12. ANEXOS
ANEXO 1
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CATEGORIAS DE RIESGO Y PROFILAXIS PARA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA

VENOSA
Nombre:
Sexo: M F No. de expediente
Hospital: Roosevelt San Juan de Dios San Juan de Dios de Occidente
Departamento: Traumatologia y ortopedia Cirugia
Diagnéstico:

DATOS OBTENIDOS DE EXPEDIENTE CLINICO:
Edad: mayor de 40 aios: Si No

Nombre de la cirugia que se le realizé:

La cirugia duro mas de 45 minutos: Si No
Tipo de cirugia: mayor menor

Sepsis: Si No
Cirugia artroscopica: Si No
Cirugia laparoscoépica mayor de 45 minutos: Si No
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USO DE MEDIDAS PROFILACTICAS FARMACOLOGICAS:

(Expediente clinico)

Medicamentos Si No

Heparina no fraccionada

Heparina de bajo peso
molecular

Antagonistas vitamina K

ENTREVISTA A PACIENTE FEMENINO

1. ¢Utiliza actualmente anticonceptivos orales? Si No
2. ¢Ha utilizado anticonceptivos por mas de 4 meses seguidos? Si No
3. ¢lIngiere usted algun tipo de tratamiento hormonal? Si No
4. ¢Esta usted embarazada? Si No
5. ¢Ha dado a luz alguin hijo(a) en las ultimas 6 semanas? Si No
6. ¢Ha tenido tres o mas perdidas de embarazos seguidos? Si No
7. ¢Ha tenido algun bebe que al nacer haya presentado bajo peso y talla, sin ser

prematuro? Es decir, que su embarazo haya sido de 9 meses y aun asi su bebe

haya presentado el bajo peso y talla. Si No

ENTREVISTA GENERAL

1. ¢Ha sufrido algun infarto al corazéon?
Si No
2. ¢Padece usted de Insuficiencia Cardiaca, es decir que usted tome algun
medicamento para que su corazén bombee la sangre?
Si No

(a1 '\O

S No
5. ¢Padece usted de alguna enfermedad pulmonar, en la que tenga que
utilizar constantemente: oxigeno, medicamentos inhalados (sprays)?

Si No
6. ¢Padece o padecié usted de cancer?
Si No
7. ¢Lleva usted acostado mas de 3 dias (72 horas)?
SiNo
8. ¢En el ultimo mes, ha utilizado algun tipo de yeso inmovilizante en las
piernas? Si No

9. ¢Ha padecido usted alguna vez de trombosis venosa (coagulos en sus
venas) o de tromboembolismo pulmonar (que se le haya ido un coagulo a
sus pulmones)?

Si No
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

¢Padece usted de alguna enfermedad de la sangre, que no le permita
coagular bien (enfermedad trombofilica congénita o adquirida)?

Si No
¢En su familia alguien ha padecido de trombosis (coagulos en las venas)?
Si No

¢ Ha presentado derrame cerebral, diagnosticado por algiun médico, en el
ultimo mes?

Si No
En este ultimo mes,¢ se ha fracturado la cadera, pelvis o pierna?

Si No

¢Ha tenido reemplazo de alguna articulaciéon de los miembros inferiores
(cadera, rodilla, tobillo)?

Si No
¢ Ha padecido de alguna lesién de médula espinal (columna) que le haya
causado paralisis (invalidez) hace menos de un mes?

Si No
En este ultimo mes, ¢ ha sufrido en una misma ocasion varios golpes
graves en diferentes partes de su cuerpo (traumatismo multiple)?

Si No

USO DE MEDIDAS PROFILACTICAS NO FARMACOLOGICAS

1.

En este tiempo que ha estado en el hospital, ¢le han colocado en alguna
ocasion un tipo de medias que ejercen presion, estas son de tela elastica,
largas y cubren toda su pierna (medias compresivas)?

Si No

EVALUACION CLINICA:

1.
2.
3

4.

Explicar al paciente que se le realizara una evaluacion clinica.

Pedirle al paciente que se coloque en decubito supino.

Descubrir las extremidades inferiores, region subclavicular y cuello del
paciente.

Anotar si el paciente presenta lo siguiente:

Si No

Piernas edematizadas

Venas varicosas

Acceso venoso central
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CLASIFICACION DE RIESGO

cirugia
mayor en

mayores

de 40
afios con:

Categoria
de riesgo
Menor de 40 afos
Cirugia menor Riesgo bajo

Ausencia de factores de riesgo

Cirugia mayor (40 a 60 afos)

Cirugia menor (40 a 60 afios)

Cirugia mayor en menores de 40 anos

Cirugia menor en pacientes con factores de
riesgo

Cirugia mayor en mayores de 60 anos

Cirugia mayor con factores de riesgo (40 a 60
afios) o IAM y otros pacientes quirurgicos con

factores de riesgo

Historia de TVP

Neoplasia

Trombofilia

Artroplastia

Fractura de cadera

Lesién de la medula espinal
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alto




ANEXO 2
Consentimiento informado

Nosotros somos un grupo de estudiantes de séptimo afio de la carrera de médico y cirujano de
la facultad de ciencias médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, estamos
realizando una investigaciéon sobre una enfermedad que se llama trombosis venosa, en donde
se forman “coagulos” que obstruyen el flujo de sangre en las venas del cuerpo, impidiendo que
estas lleven la sangre, hay varios factores que predisponen a la aparicién de esta enfermedad,
algunos pueden modificarse y otros no, esta enfermedad puede prevenirse con medicamentos
o con algunas medidas fisicas. Le brindaremos informacion sobre esta enfermedad y queremos
invitarlo a participar en nuestro estudio. No tiene que decidir hoy si desea participar, puede
consultar con alguien mas sobre la investigacion que estamos realizando. Puede detenernos
segun le informamos para explicarle mas profundamente si asi lo desea.

La trombosis venosa, es una enfermedad que origina “coagulos” en las venas del cuerpo,
principalmente en las de las piernas, esta enfermedad no se presenta en todos los pacientes, la
mayoria tiene alguna caracteristica de riesgo que la desencadena, es mas frecuente en
cirugias mayores, y hay mas riesgo de padecerla arriba de los 40 afios de edad, especialmente
en personas obesas, y quienes por razéon de una cirugia deben permanecer varios dias
inmovilizados. Esta enfermedad puede prevenirse con medicamentos como heparina o
warfarina, o con medidas fisicas como medias antitromboéticas o movilizaciéon. La trombosis
puede complicarse cuando estos “coagulos” se desprenden, y viajan a érganos vitales como el
pulmén, causando trombo embolia pulmonar, la cual puede ser mortal.

Estamos invitando a participar en este estudio a personas que les han realizado alguna
intervencion quirdrgica, por lo que tomamos en cuenta los encamamientos de cirugia,
traumatologia y ortopedia del Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y Hospital
San Juan de Dios de Quetzaltenango. Y poder identificar si presentan riesgo o no, de padecer
esta enfermedad, y las medidas preventivas que se pueden tomar.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria, puede elegir participar o no
hacerlo. Tanto si elige participar o no en este estudio, continuaran todos los servicios que
reciba en esta institucion, y nada cambiara. Puede cambiar de idea mas tarde y decidir dejar de
participar aun cuando haya aceptado antes.

El procedimiento que se llevara a cabo, si usted acepta es el siguiente:

1. Se le realizara una serie de preguntas, sobre sus antecedentes médicos, y
padecimiento actual, esta entrevista tomara aproximadamente 7 minutos.

2. Se le explicara si usted tiene alguna caracteristica de riesgo para padecer esta
enfermedad.

3. Al final se le entregara un recuerdo como parte de nuestro agradecimiento por parte de
su colaboracion.
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He sido invitado (a) a participar en la investigacion “trombosis venosa y profilaxis” entiendo que
realizaran una entrevista, a la cual deberé responder con sinceridad, y haran una evaluacion
clinica en mi persona. El beneficio en mi persona es saber si tengo alguna caracteristica de
riesgo para padecer esta enfermedad. Se me ha entregado el nombre del investigador, a quien
puedo preguntarle cualquier duda.

He leido y comprendido la informacion proporcionada o me sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y han contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion, y entiendo que tengo el derecho de
retirarme de la misma en cualquier momento sin que me afecte mi cuidado en esta institucion
donde me encuentro actualmente.

Nombre del participante:

Firma del participante:

Fecha:

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la
persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo:

Firma del testigo:

Huella dactilar del participante:

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y la persona ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento
libremente.

Nombre del investigador:

Firma del investigador:

Fecha:

Ha sido proporcionado al participante una copia de este consentimiento informado.
FMJA
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ANEXO 3

Férmula de calculo de muestra

. 1.96%(0.7%0.3)
=005

0.8067
n=— ——
0.0025

n'=323

n' 323 3:3

e 323 . 10154
L+ ) 1+ ooz R4

n= 318

n=318 + 10% (por pérdidas)
n=318+32
n= 350

Pacientes ingresados

% de pacientes por

Muestra con error

en 2012 servicio maximo 5%
Hospital Roosevelt 5557 26.55 93
Cirugia
Hospital Roosevelt 3381 16.15 57
Ortopedia
Hospital San Juan de 4452 21.27 74
Dios Cirugia
Hospital San Juan de 1245 5.95 21
Dios Ortopedia
Hospital 4327 20.68 72
Quetzaltenango
Cirugia
Hospital 1965 9.39 33
Quetzaltenango
Ortopedia
TOTAL 20927 100 350
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ANEXO 4

Tablas de resultados

Tabla 1
Distribucion de pacientes con riesgo para ETV, segun sexo y edad, en los hospitales

General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional de Occidente San Juan de Dios

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SEXO Y EDAD

FEMENINO | MASCULINO | TOTAL
EDAD

f % f % f %

18-29 | 41 | 11.78 | 53 | 15.23 | 94 | 27.01

30-39 | 32 | 9.20 | 33 | 948 | 65 | 18.68

40-49 | 19 | 546 | 30 | 8.62 | 49 | 14.08

50-59 | 29 | 833 | 27 | 7.76 | 56 | 16.09

> 60 50 | 1437 | 34 | 9.77 | 84 | 24.14

TOTAL | 171 | 49.14 | 177 | 50.86 | 348 | 100

Tabla 2
Prevalencia de riesgo para ETV segun servicio hospitalario, de pacientes con riesgo para

ETV, en el Hospital General San Juan de Dios

Servicio de Traumatologia y
Categoria de o o .
Servicio de Cirugia General Ortopedia
Riesgo

f % F %
Riesgo Bajo 6 8.11 0 0
Riesgo
Moderado 43 58.11 10 47.62
Riesgo Alto 22 29.73 7 33.33
Riesgo Muy Alto 3 4.05 4 19.05
Total 74 100 21 100

Fuente: Datos obtenidos de boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 3

Caracteristicas de riesgo de pacientes con riesgo para ETV, segun sexo, en los

Hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional de Occidente San Juan de

Dios
Femenino Masculino
Caracteristicas de Riesgo

f % f %
Edad > 40 afios 97 18.91 89 19.39
Piernas edematizadas 18 3.51 14 3.05
Venas Varicosas 27 5.26 3 0.65
Cirugia menor 43 8.38 63 13.73
Sepsis (hace 1 mes) 4 0.78 1 0.22
ACOS 7 1.36 0 0
Terapia de reemplazo hormonal 3 0.58 0 0
Embarazo o puerperio 2 0.39 0 0
Historia de >3 abortos o RCIU 7 1.36 0 0
IAM 4 0.78 1 0.22
ICC 5 0.97 0 0
EPOC 2 0.39 1 0.22
Cirugia artroscopica 0 0 3 0.65
Neoplasia actual o previa 12 2.34 6 1.31
Cirugia laparoscoépica >45 min. 13 2.53 0 0
Paciente confinado en cama > 72hrs. 53 10.33 53 11.55
Ferula de yeso inmovilizante < 1 mes 19 3.70 22 4.79
Acceso venoso central 14 273 29 6.32
Cirugia mayor 128 24.95 114 24.84
Historia de TVP o de TEP 4 0.78 1 0.22
Otras enfermedades trombofilicas congénitas o 0 0 0 0
adquiridas
Historia familiar de trombosis 9 1.75 6 1.31
Enfermedad vascular (ECV) hace 1 mes 3 0.58 0 0
Artroplastia electiva mayor de la extremidad inferior 7 1.36 4 0.87
Fractura de cadera, pelvis o pierna hace 1 mes 23 4.48 29 6.32
Lesiéon de medula espinal aguda (paralisis hace 1 mes) 2 0.39 7 1.53
Traumatismo multiple hace 1 mes 7 1.36 13 2.83
Total 513 100 459 100

Fuente: Datos obtenidos de boleta de recoleccidon de datos.
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Prevalencia de riesgo para ETV segun servicio hospitalario, de pacientes con riesgo para

Tabla 4

ETV, en el Hospital Nacional de Occidente San Juan de Dios

Servicio de Cirugia General

Servicio de Traumatologia y

Categoria de Ortopedia
Riesgo
f % F %

Riesgo Bajo 3 4.17 2 6.06
Riesgo

d 40 6
Moderado 55.56 18.18
Riesgo Alto 25 34.72 21 63.64
Riesgo Muy Alto 4 5.56 4 12.12
Total 72 100 33 100

Fuente: Datos obtenidos de boleta de recoleccion de datos.

Prevalencia de riesgo para ETV segun servicio hospitalario, de pacientes con riesgo para

Tabla 5

ETV, en el Hospital Roosevelt

Servicio de Cirugia General

Servicio de Traumatologia y

Categoria de Ortopedia
Riesgo

f % F %
Riesgo Bajo 4 4.30 1 1.82
Riesgo

55 28

Moderado 59.14 50.91
Riesgo Alto 21 22.58 21 38.18
Riesgo Muy Alto 13 13.98 5 9.09
Total 93 100 55 100

Fuente: Datos obtenidos de boleta de recoleccién de datos.
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Tabla 6

Categoria de riesgo de pacientes con riesgo para ETV, segun sexo y edad, en los Hospitales General San Juan de Dios,

Roosevelt y Nacional de Occidente San Juan de Dios

Riesgo Bajo Riesgo Moderado Riesgo Alto Riesgo Muy Alto
Femenino Masculino Total Femenino Masculino Total Femenino Masculino Total Femenino Masculino Total

Edad % f % f f % f % f f % f % f f % f % f
18-29 31.25 5 19.23 10 25 13.74 27 14.84 52 11 9.40 21 17.95 32 0 0 0 0 0
30-39 6.25 4 15.38 5 19 10.44 23 12.64 42 10 8.55 6 5.13 16 2 6.06 0 0 2
40 -49 0 1 3.85 1 12 6.59 21 11.54 33 5 4.27 6 5.13 11 2 6.06 2 6.06 4
50 -59 0 0 0 0 10 5.49 19 10.44 29 14 11.97 8 6.84 22 5 15.15 0 0 5
> 60 0 0 0 0 16 8.79 10 5.49 26 21 17.95 15 12.82 36 13 39.39 9 27.27 22
Total 37.5 10 38.46 16 82 45.05 100 54.95 182 61 52.14 56 47.86 117 22 66.67 11 33.33 33

Fuente: Datos obtenidos de boleta de recoleccidon de datos.

109




Tabla 7
Tromboprofilaxis farmacolégica y no farmacolégica segun categoria de riesgo de pacientes con riesgo para ETV en el

Hospital General San Juan de Dios del Departamento de Cirugia General

© Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo muy alto Total con ”
o S _ o
c 'gu Si | % No % Si % No % Si % No % Si % No % profilaxis
8 9
2 g
g £ Medias 0 0| 6 100 0 0 43 100 0 0 22 100 0 0 3 100 0 0
= & .
w | elasticas
Heparina
no
. 0 0| 6 100 0 0 43 100 0 0 22 100 0 0 3 100 0 0
fraccion-
@ ada
2 -
2 Heparina
§ de bajo s
g peso 0 0| 6 100 5 11.63 | 38 88.37 | 3 7.32 19 86.36 2 9.52 1 33.33 10 1'
©
e mole-
(72}
3 cular
8 Ant
S ntago-
nistas de
. . 0 0| 6 100 0 0 43 100 0 0 22 100 0 0 3 100 0 0
vitamina
K
Total 0 0| 6 100 5 11.63 38 88.37 3 7.32 19 86.36 2 9.52 1 33.33 10 13.5
1

Fuente: Datos obtenidos de boleta de recoleccidon de datos.
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Tabla8

Tromboprofilaxis farmacolégica y no farmacolégica segun categoria de riesgo de pacientes con riesgo para ETV en el

Hospital General San Juan de Dios del departamento de Traumatologia y Ortopedia

© Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo muy alto Total con o
(2] . ; (]
2 D Si % | No | % | Si | % | No % Si % No % Si % No % profilaxis
0
T 9
S O
S £ Medias 0 0 0 0| o] o0 10 | 100 | © 0 8 100 0 0 3 100 0 0
P
= Y elasticas
Heparina no
g . 0 0 0 0 0 0 10 100 0 0 8 100 0 0 3 100 0 0
o fraccionada
=)
% Heparina de
é bajo peso 0 0 0 0 4 40 6 60 5 62.50 3 37.50 2 66.67 1 33.33 11 52.38
© molecular
[
§ Antagonistas
§ de vitamina 0 0 0 0 0 0 10 100 0 0 8 100 0 0 3 100 0 0
= K
Total 0 0 0 0 4 40 6 60 5 62.5 3 37.5 2 66.67 1 33.33 11 52.38

Fuente: Datos obtenidos de boleta de recoleccidon de datos.
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Tabla 9
Tromboprofilaxis farmacolégica y no farmacolégica segun categoria de riesgo de pacientes con riesgo para ETV en el

Hospital Roosevelt, del Departamento de Cirugia General

© Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo muy alto Total con o

(2] . ; (]
2 D Si | % |No | % Si | % No | % Si |% |[No |% Si | % No | % profilaxis

0
T 9
o O
.E © .
o E Medias 0 0 4 100 2 3.64 53 96.36 2 10 18 90 3 21.43 11 78.57 7 7.53
= & _—

(18 elasticas

Heparina no
g . 0 0 4 100 0 0 55 100 0 0 20 100 1 714 13 92.86 1 1.08
o fraccionada
m -
% Heparina de
é bajo peso 0 0 4 100 4 7.27 51 92.73 2 10 18 90 3 21.43 11 78.57 9 9.68
© molecular
[
§ Antagonistas
§ de vitamina 0 0 4 100 0 0 55 100 0 0 20 100 1 714 13 92.86 1 1.08
= K
Total 0 0 4 100 4 7.27 51 92.73 3 15 17 85 8 50 7 50 15 16.13

Fuente: Datos obtenidos de boleta de recoleccidon de datos.
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Tabla 10

Tromboprofilaxis farmacolégica y no farmacolégica segun categoria de riesgo de pacientes con riesgo para ETVen el

Hospital Roosevelt, del Departamento de Traumatologia y Ortopedia

© Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo muy alto Total con o

o . o
2 D Si % No % Si | % No % Si | % No % Si | % No % profilaxis

0
T 9
o O
— © .
E £ Medias 0 0 1 100 0 0 27 100 1 4.55 21 95.45 0 0 5 100 1 1.81
= & i

(18 elasticas

Heparina no
g . 0 0 1 100 0 0 27 100 0 0 22 100 0 0 5 100 0 0
o fracciénada
=)
‘% Heparina de
é bajo peso 0 0 1 100 0 0 27 100 2 9.09 20 90.91 0 0 5 100 2 3.63
& molecular
[T
_§ Antagonistas
§ de vitamina 0 0 1 100 0 0 27 100 0 0 22 100 0 0 5 100 0 0
= K
Total 0 0 1 100 0 0 27 100 2 9.09 20 90.91 0 0 5 100 2 3.63

Fuente: Datos obtenidos de boleta de recoleccidon de datos.
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Tabla 11
Tromboprofilaxis farmacolégica y no farmacolégica seguin categoria de riesgo de pacientes con riesgo para ETV en el

Hospital Nacional de Occidente San Juan de Dios, del Departamento de Cirugia General

Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo muy alto Total con
Si | % | No % Si | % No % Si | % No % Si | % No % profilaxis

%

Medias 0 0 3 100 |8 20 | 32 80 5 20 | 20 80 1 25 |3 75 14 19.44
elasticas

Medidas no
Farmacoloégica

Heparina no

g . 0 0 3 100 0 0 40 100 0 0 25 100 0 0 4 100 0 0
o fraccionada
m -
% Heparina de
é bajo peso 0 0 3 100 8 20 40 100 0 0 25 100 1 25 3 75 9 12.5
© molecular
e
§ Antagonistas
§ de vitamina 0 0 3 100 0 0 40 100 0 0 25 100 0 0 4 100 0 0
= K
Total 0 0 3 100 8 20 30 75 5 20 20 80 1 25 3 75 14 19.44

Fuente: Datos obtenidos de boleta de recoleccidén de datos
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Tabla 12
Tromboprofilaxis farmacolégica y no farmacolégica seguin categoria de riesgo de pacientes con riesgo para ETV en el

Hospital Nacional de Occidente San Juan de Dios del departamento de Traumatologia y Ortopedia

© Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo muy alto Total con ”

(2] . . (]
2 ) Si | % |[No | % Si | % No | % Si | % No | % Si | % No | % profilaxis

0
T 9
o O
.E © .
o E Me-dias 0 0 2 100 1 16.67 5 83.33 2 9.52 19 90.48 2 50 2 50 5 15.15
= & .

(18 elasticas

Heparina no
-4 . 0 0 2 100 0 0 6 100 0 0 21 100 0 0 4 100 0 0
o fraccionada
m -
% Heparina de
é bajo peso 0 0 2 100 0 0 6 100 8 38.10 13 61.90 2 50 2 50 10 30.3
© molecular
[
§ Antagonistas
§ de vita-mina | 0 0 2 100 0 0 6 100 0 0 21 100 0 0 4 100 0 0
= K
Total 0 0 2 100 1 16.67 5 83.33 8 38.10 13 61.90 4 100 0 0 13 39.39

Fuente: Datos obtenidos de boleta de recoleccion de datos

115




Tabla 13
Tromboprofilaxis farmacolégica y no farmacolégica seguin categoria de riesgo de pacientes con riesgo para ETV en el

Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt, Hospital Nacional de Occidente San Juan de Dios

© Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo muy alto Total con ”

(3] . ; (]
2 ) Si | % |[No | % |Si | % No | % Si | % No | % Si | % No | % profilaxis

0
T 9
g g
® E Medias 0 [0 |16 |0 |11 |6.08 170 | 93.92 | 10 | 8.47 108 | 9153 |6 | 1818 |27 | 8182 |27 7.75
= L elasticas

Heparina no
g » 0 0 16 0 0 0 182 100 0 0 117 100 1 3.03 32 96.97 1 0.28
o fraccionada
m -
% Heparina de
é bajo peso 0 0 16 0 21 11.60 168 92.82 20 16.95 98 83.05 10 | 30.30 23 69.70 51 14.65
] molecular
e
§ Antagonistas
E de vitamina 0 0 16 0 0 0 182 100 0 0 117 100 1 3.03 32 96.97 1 0.28
= K
Total 0 0 16 0 22 12.09 160 87.91 26 | 22.22 91 7712 17 | 51.52 16 48.48 65 18.68

Fuente: Datos obtenidos de boleta de recoleccidén de datos
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Tabla 14

Tromboprofilaxissegun categoria de riesgo de pacientes con riesgo para ETV en

los Hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional de Occidente San

Juan de Dios

Tromboprofilaxis

Si % No % Total
0 0 16 100 16
Riesgo bajo
22 12.09 160 87.91 182
Riesgo moderado
26 22.22 91 77.78 117
Riesgo alto
17 51.52 16 48.48 33
Riesgo muy alto
65 18.68 283 81.32 348
Total

Fuente: Datos obtenidos de boleta de recoleccidon de datos.

TABLA 15

Total de pacientes con riesgo para ETV que recibieron tromboprofilaxis en los

Hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Nacional de Occidente San Juan

de Dios
% segun
- % segun Hospital total de
£ g % seguin Hospital
K @ total General pacientes
S o total de Nacional -
s e pacientes San Hospital ,‘E %
H = pacientes de o
€ = en Hospital | Juande Nacional
o 2 HGSIDD | Occidente
~ T Rooosevelt Dios de
Occidente
Medidas
farmacologicas | 13 8.78% 21 22.10% 19 18.09% 53 | 15.14%
Medidas no
farmacolégicas | 8 5.41% 0 0% 19 18.09% 27 | 7.71%

Fuente: Datos obtenidos de boleta de recoleccidon de datos.
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