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Tromboembolismo venoso y profilaxis en
enfermedades agudas hospitalarias. Resultados
en México de un estudio transversal multicéntrico
(ENDORSE Il)

Ricardo Martinez-Zubieta

Resumen

Introduccion: Es conocido que numerosos pacientes hos-
pitalizados con enfermedad médica o quirdrgica y diversos
factores de riesgo para desarrollar enfermedad tromboem-
bélica venosa no reciben tromboprofilaxis. Objetivo: identi-
ficar a los enfermos con riesgo para enfermedad tromboe-
mbodlica venosa y el niumero de ellos que recibe profilaxis.
Material y métodos: Estudio transversal de recoleccién de
datos en enfermos seleccionados de 43 hospitales en todo
el pais. Se incluyeron pacientes de 40 0 mas afios de edad
con enfermedad médica y pacientes de 18 o mas afios de
edad con enfermedad quirargica. Se utilizaron las guias de
la ACCP del afio 2004 para la evaluacion de la indicacion y
tipo de tromboprofilaxis.

Resultados: Se analizaron las encuestas de 625 enfer-
mos, 308 (49.3%) fueron quirargicos y 317 (50.7%), mé-
dicos. En el grupo de enfermos quirtrgicos se identificaron
179 con riesgo (58.1%) y en el grupo de enfermos médicos
117 (36.9%).

Conclusiones: La proporcién de enfermos médicos o
quirdrgicos hospitalizados y con riesgo de enfermedad
tromboembodlica venosa es alta. La administracion de tra-
tamiento profilactico en estos grupos es baja y lejana al
estandar ideal.

Palabras clave: Enfermedad tromboembdlica, trombosis
venosa profunda, embolia pulmonar, tromboprofilaxis.

Abstract

Background: It is well known that a significant propor-
tion of hospitalized medical and surgical patients with risk
factors for deep vein thrombosis (DVT) are not receiving
thromboprophylaxis. We designed this study to evaluate
the proportion of at-risk patients and the proportion of tho-
se receiving recommended prophylaxis.

Methods: We conducted a multicentric cross-sectional
survey that included medical and surgical patients from 43
hospitals throughout Mexico. Patients who were at risk for
DVT according to the ACCP 2004 guidelines were included
and evaluated for thromboprophylaxis.

Results: Overall, 625 patients were at risk: 308 (49%) sur-
gical patients and 317 (51%) medical patients. There were
179 (58%) surgical patients receiving recommended pro-
phylaxis, whereas medical patients represented 117 (37%)
patients.

Conclusions: There is a significant proportion of hospitali-
zed medical and surgical patients at risk for DVT. There is
also a significant underutilization of recommended throm-
boprophylaxis among these patients.

Key words: Venous thromboembolism, deep vein throm-
bosis, pulmonary embolism, prophylaxis.
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Introduccion

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) es una com-
plicacion frecuente en enfermos médicos y quirargicos' y
origina elevada morbilidad y mortalidad.”!" Anualmente en
Estados Unidos se presentan mas de 600 000 casos de em-
bolia pulmonar, la cual ocasiona directa o indirectamente
50 000 a 200 000 muertes;'? en ese pais se ha informado
que constituye la causa prevenible mas comun de muerte in-
trahospitalaria.®'* En México, Sigler y colaboradores, en el
Hospital General del Centro Médico Nacional La Raza, Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, informaron 15% de em-
bolia pulmonar en 1685 estudios de autopsias, causa directa
de la muerte en 28% e indirecta en 62%.'"* En otro estudio
de 1032 autopsias, Sandoval y colaboradores, del Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, registraron una
incidencia de 22%, con lo que representd la tercera causa
de mortalidad.®

Estas alarmantes cifras de enfermos hospitalizados con
ETV resaltan cuando se encuentra una importante brecha
entre las guias nacionales ¢ internacionales y el apropiado
uso de la profilaxis de esta enfermedad. El estudio multina-
cional transversal ENDORSE mostrd que la profilaxis de
la ETV en enfermos médicos o quirrgicos es menor a la
recomendada en las guias del Colegio Americano de M¢-
dicos del Torax (ACCP) de 2004,' con mayor profilaxis en
el grupo de enfermos quirtrgicos (58.5%) en comparacion
con el grupo de enfermos médicos (39.5%).'¢

Dos metaanalisis también destacan la subutilizacion de la
profilaxis en enfermos médicos.!”'® Un articulo de Howard
describe dos datos importantes:

*  El uso suboptimo de la profilaxis de enfermos médicos
por inconsistencias y complejidad de las guias actuales
en relacion con la estratificacion de los riesgos de la
ETV.

*  En una auditoria realizada en 2004 en el Hospital John
Radcliffe de Oxford se detectd que 76% de los enfer-
mos médicos hospitalizados con uno o mas factores de
riesgo para presentar ETV no recibié tromboprofilaxis
adecuada.’

La falla en la profilaxis también se ha descrito en otros
grupos de enfermos. Bratzler y colaboradores, en un estudio
retrospectivo de 419 enfermos quirrgicos con 65 o mas
aflos de edad, encontraron que unicamente 38% recibié me-
didas profilacticas; en un grupo de 250 enfermos con muy
elevado riesgo para presentar ETV solo 39% recibid alguna
forma de profilaxis, pero solo en 64 de esos 97 (66%) se
efectuaron medidas profilacticas apropiadas.'” Resultados
similares se informaron en enfermos de 65 o mas afios de
edad con otros factores de riesgo como comorbilidad (can-

cer, ETV previa, falla cardiaca, enfermedad vascular cere-
bral isquémica, infeccion o sepsis) e inmovilizacion.?*?!

Material y métodos

El disefio fue igual al registro internacional ENDORSE:'¢
multicéntrico nacional, observacional, transversal. Se si-
guieron los parametros establecidos en las guias de trom-
boprofilaxis de la ACCP 2004.%2 Los objetivos primarios
fueron:

1. Identificar el porcentaje de enfermos hospitalizados
con riesgo para presentar ETV en hospitales represen-
tativos del pais.

2. Determinar el porcentaje de enfermos hospitalizados
con riesgo para presentar ETV que reciben tratamiento
profilactico efectivo contra ETV.

Y los secundarios:

1. Definir el indice total de enfermos que reciben trom-
boprofilaxis adecuada en poblaciones médica y quirtr-
gica.

2. Definir el indice hospitalario de enfermos con riesgo
para presentar ETV por enfermedad aguda (médica o

quirtrgica).

3. Analizar los factores para determinar la profilaxis ade-
cuada.

4. Realizar el analisis por tipo de hospital (publico y pri-
vado).

Los hospitales fueron seleccionados de una lista de hos-
pitales publicos y privados representativos en México con
las siguientes caracteristicas:

1. Capacidad igual o mayor de 50 camas.

2. Con ingreso hospitalario para tratamiento de enferme-
dades agudas o exacerbacion de enfermedades croni-
cas, 0 que programen cirugias mayores de rutina.

Se excluyeron los hospitales psiquiatricos, pediatricos y
de rehabilitacion.

De ser necesario, el estudio fue aprobado por los Co-
mités de Etica de cada hospital, aunque no se solicito el
consentimiento informado de los encuestados. En el resto
de los hospitales se obtuvo el aval académico la Academia
Mexicana de Cirugia.

Cada hospital tuvo un investigador principal designado,
instruido en el llenado de los formatos requeridos en la en-
cuesta; fue ademas responsable del llenado del formato de
reclutamiento del hospital, que incluia la clave del hospital
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(clave por hospital), caracteristicas del hospital (nimero de
camas, servicios clinicos disponibles y cualquier afiliacién
académica). Cada investigador principal determind la ne-
cesidad de ayuda por otros médicos o por enfermeras para
llenar dos formatos:

a) Formato de reclutamiento de enfermos en cada hospital
participante, que incluy6 una lista de todos los enfer-
mos en los servicios o pabellones elegibles, el nimero
de identificacion del enfermo incluido o el motivo de
exclusion cuando fue el caso.

b) Formato de reporte de casos, en el que se registran los
datos demograficos del enfermo, diagndstico de admi-
sion, diagnostico después de la admision, factores de
riesgo para hemorragia y para ETV, tiempo de estancia
hospitalaria, tipo de procedimiento quirtirgico al ingre-
so o en los primeros 14 dias, tipo de tromboprofilaxis
indicada en la estancia hospitalaria y al egreso. Los da-
tos de los enfermos fueron obtenidos del expediente del
enfermo y se consideraron solo los primeros 14 dias de
estancia hospitalaria.

Los pacientes elegibles fueron los enfermos médicos de
40 o mas afios de edad ingresados por enfermedad aguda
y los enfermos quirtirgicos de 18 o mas afios de edad so-
metidos a procedimiento quirtrgico mayor bajo anestesia
general o epidural con una duracion igual o mayor de 45
minutos, o que sufrieron un evento traumatico mayor sin
haber ameritado cirugia mayor o que fueron admitidos a
un servicio quirargico para su observacién o estudio preo-
peratorio. Las pacientes seleccionadas del hospital de
ginecoobstetricia fueron las que se registraron con trombo-
profilaxis y otras condiciones no obstétricas, es decir con
enfermedades ginecoldgicas.

Se excluyeron los enfermos admitidos en los siguientes
servicios: urgencias, psiquiatria, pediatria, cuidados paliati-
vos, maternidad y obstetricia, neonatologia, unidades para
quemados, otorrinolaringologia, dermatologia, oftalmolo-
gia, rehabilitacidn; asi como los ingresados para tratamien-
to de adiccion a alcohol o drogas, para tratamiento de ETV
0 para tratamiento quirirgico menor con una duracidn anes-
tésica menor de 45 minutos, y aquellos cuyo expediente es-
tuviera incompleto.

Analisis estadistico

Se registr6 el nimero y el porcentaje de los enfermos con ries-
go para presentar ETV, de los enfermos que recibieron trombo-
profilaxis y de su localizacion por hospital publico o privado.
Las caracteristicas de la poblacion, incluyendo datos de-
mograficos, antecedentes médicos, naturaleza, duracién y

gravedad de la enfermedad, enfermedades concomitantes y
tratamiento (tromboprofilaxis) se registraron a manera de
conteo de datos no faltantes, promedio, desviacion estandar,
valores minimo y méximo, mediana, intervalos de confian-
za de 95% (IC 95%) de las variables cuantitativas; ademas,
para los datos categoricos se realizd conteo y calculo por-
centual con IC 95%. Los resultados fueron capturados por
hospital.

La prevalencia de riesgo para presentar ETV de acuerdo
con los pardmetros definidos en las guias de tromboprofi-
laxis de la ACCP 2004, se registrd por hospital y por en-
fermos médicos y enfermos quirtrgicos, con IC 95%. El
analisis se realizd con base en las poblaciones en las que
el nivel de datos fue satisfactorio. Se informa la prevalen-
cia de tromboprofilaxis segun su modalidad y por tipo de
hospital.

Resultados

La encuesta se realizé en todos los hospitales participan-
tes del 2 al 16 de junio de 2008. A diferencia del estudio
original ENDORSE, que analiz6 los hospitales por camas
asignadas en los servicios incluidos, nuestra investigacion
consider6 los enfermos ingresados en dichos servicios y no
las camas asignadas por servicio, ya que la mayoria de los
hospitales en México, sobre todo los privados, no asigna un
nimero determinado de camas para cada servicio, pudiendo
encontrar en un mismo piso o area enfermos de un servicio
quirurgico y enfermos médicos.

El niimero de enfermos encuestados fue de 2133 en 44
hospitales participantes; se excluyeron 506 enfermos por
cumplir uno o mas criterios de exclusion, quedando 1627
para el analisis (figura 1). De estos 1627 enfermos, 715 fue-
ron quirtrgicos (43.9%) y 777 (47.8%) del sexo masculino,
con una media en edad de 57.15 + 17 afios, media de peso
69.5 £ 15.4 kg y talla media de 162.2 £ 9.81 cm. De acuerdo
con las guias de la ACCP, 625 enfermos (38.4%) tuvieron
riesgo para presentar ETV, 311 de ellos (40.0%) fueron del
sexo masculino y 317 (44.3%) no quirargicos (cuadro I).
Estos datos demograficos y el indice de masa corporal pro-
medio se presentan en el cuadro I1.

El cuadro III muestra los factores de riesgo para presen-
tar ETV presentes antes de la admision hospitalaria de los
enfermos. En ambos grupos, la obesidad fue el factor de
riesgo mas frecuente; en el grupo de enfermos médicos le
sigui6 la enfermedad pulmonar crénica, la insuficiencia ve-
nosa periférica, la inmovilizacion de largo plazo y la falla
cardiaca cronica; en el grupo de enfermos quirargicos, la
insuficiencia venosa y la inmovilizacion por largo tiempo.

Entre otras condiciones premoérbidas previas a la hospi-
talizacion resaltaron las enfermedades cardiovasculares no
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Poblacién completa
n=2133
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¥

Enfermos con
riesgo
n=625

Enfermos excluidos
n =506

> Enfermos sin riesgo
n =1002

Figura 1. Diagrama de flujo en la seleccién de enfermos.

Cuadro I. Naomero y porcentaje de pacientes
hospitalizados que fueron encuestados

Numero/Total de

Tipo de enfermo enfermos %
Médico 715/1627 43.9
Con riesgo para ETV 317 44.3
Sin riesgo para ETV 398 55.7
Quirdrgico 912/1627 56.1
Con riesgo para ETV 308 33.8
Sin riesgo para ETV 604 66.2
Femenino 850/1627 52.2
Con riesgo para ETV 314 36.9
Sin riesgo para ETV 536 63.1
Masculino 77711627 47.8
Con riesgo para ETV 311 40.0
Sin riesgo para ETV 466 60.0

ETV = enfermedad tromboembdlica venosa.

relacionadas con falla cardiaca (18.1%), los problemas en-
docrinos y metabolicos (16.7%) y los problemas gastroin-
testinales y hepatobiliares (10.6%). Al momento del ingreso
hospitalario sobresalieron los problemas gastrointestinales
y hepatobiliares (18%) y los infecciosos no pulmonares
(17.1%). Los eventos mas frecuentes después de la hospi-
talizacion fueron la infeccion pulmonar (20%), la infeccion
no respiratoria y la enfermedad respiratoria no infecciosa
(12.92% cada una).

Los factores de riesgo para presentar ETV en ambos gru-
pos de enfermos fueron la presencia de un catéter venoso
central y la inmovilizacion completa o limitada (cuadro
V).

Respecto a las condiciones que limitaron la prescripcion
de tromboprofilaxis farmacoldgica, el uso de antiinflama-
torios no esteroides (AINES) se identifico en 40.3% de los
enfermos, el dafio renal significativo en 20.4% y la trombo-
citopenia en 14.0% (cuadro V).

De los 625 enfermos (38.4%) con riesgo para presen-
tar ETV solo 296 (47.2%) recibieron profilaxis de acuerdo
con las guias de la ACCP; de los 308 enfermos quirtirgicos
con riesgo para presentar ETV solo 179 (58.1%) mientras
que de los 317 del grupo médico tnicamente 117 (36.9%)
(figura 2). Se utiliz6 profilaxis farmacologica en 81 (25%)
de los 317 enfermos médicos y en 97 (31.5%) de los 308
enfermos quirurgicos. Se prescribi6 profilaxis mecéanica en
57 (18.0%) enfermos médicos y en 120 (39.0%) enfermos
quirtrgicos. Ningin enfermo encuestado recibi6 antipla-
quetarios como medida profilactica para ETV.

Las heparinas de bajo peso molecular constituyeron la
profilaxis farmacoldgica mas utilizada, tanto antes de la ad-
mision, en la admisién y durante los primeros 14 dias de
hospitalizacién (cuadro VI). La enoxaparina fue la heparina
de bajo peso molecular mas empleada (98.8%). En relacion
con los métodos profilacticos mecanicos, el uso de las me-
dias de compresion graduada fue el mas prescrito (> 90%
de los casos).

De los enfermos encuestados, 1129 (69.4%) se encontra-
ron en hospitales publicos. Por tipo de enfermo con riesgo
para presentar ETV y tipo de hospital, 433 (69.2%) se en-
contraron en hospitales publicos y 192 (30.8%) en hospita-
les privados. La frecuencia de enfermos médicos fue mayor
en hospitales publicos y lo mismo sucedi6 con los enfermos
quirtrgicos.

Discusioén

ENDORSE 1I es un complemento del Registro Interna-
cional ENDORSE'® y los resultados son comparados pre-
ferencialmente con este registro, considerando sobre todo
los porcentajes de enfermos con riesgo para presentar ETV
y del uso de tromboprofilaxis en los enfermos médicos y
quirhrgicos.

Nuestra poblacion encuestada con factores de riesgo
fue de 625 enfermos, cuyo porcentaje (38.4%) fue menor
al identificado en el Registro Internacional ENDORSE
(52%)'¢ y al encontrado en los enfermos encuestados solo
en México en el mismo estudio (57%) (477/838 enfermos)
(informacion personal). Por otra parte, la profilaxis para la
ETV fue baja (47.2%), similar al promedio del Registro In-
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Cuadro Il. Datos demograficos e indice de masa corporal promedio de 1627
pacientes hospitalizados que fueron encuestados

Enfermos
Parametro (n) Minimo Maximo Media DE
Edad (afios) 1627 18.0 105.0 57.15 171
Masculino 501 18.0 94.0 54.8 175
Femenino 574 18.0 94.0 57.3 16.1
Peso (kg)* 1185 34.0 142.0 69.5 15.4
Masculino 501 35.0 142.0 74.6 14.8
Femenino 574 34.0 130.0 64.6 141
Talla (cm)* 1082 103.0 194.0 162.2 9.81
Masculino 501 103.0 194.0 168.5 8.5
Femenino 574 134.0 188.0 156.8 7.3
IMC (kg/m?) 1075 12.47 58.44 26.27 5.1
Masculino 501 26.27
Femenino 574 26.32

El indice de masa corporal promedio se encuentra en el rango de sobrepeso *Peso y talla no
disponible en todos los enfermos encuestados. DE = desviacion estandar.

Cuadro lll. Factores premdrbidos de riesgo para enfermedad tromboembodlica
venosa presentes al ingreso de 625 pacientes encuestados

Enfermo médico Enfermo quirdrgico

Condicion médica previa (n =317) (n =308) General
n % n % n %
Obesidad 114 35.9 179 58.1 293 46.8
ETV previa 29 9.1 18 5.8 47 7.5
Enfermedad pulmonar crénica 61 19.2 29 9.4 920 14.4
Trombofilia 5 15 3 0.97 8 1.2
Inmovilizacion de largo plazo 46 145 49 15.9 95 15.2
Anticonceptivos 2 0.63 8 25 10 1.6
Insuficiencia venosa 60 18.9 66 21.4 126 20.1
Embarazo 5 15 10 3.2 15 2.4
Falla cardiaca cronica 42 13.2 27 8.7 69 11.0
Terapia hormonal de reemplazo 2 0.63 3 0.97 5 0.8

ETV = enfermedad tromboembdlica venosa.
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Cuadro IV. Factores de riesgo para enfermedad tromboembdlica venosa presentes antes de la admision,
al momento de la admision y en los 14 dias siguientes a la admision hospitalaria

Enfermo médico

Enfermo quirdrgico

Preadmision Admision Posadmision  Preadmision Admision Posadmision
n % n % n % n % n % n %

Admitido en la UTI 11 4.9 35 9.26 12 9.30 20 8.5 67 1419 62 17.61
Catéter venoso central 43 19.2 67 17.7 50 38.7 30 12.8 83 175 95 26.9
Ventilacion mecanica 10 4.4 28 7.4 19 14.7 19 8.1 59 125 50 14.2
Inmovilizacién con privilegios 54 24.1 152 40.2 18 13.9 60 256 131 27.7 79 22.4
en bafio
Inmovilizacién completa 56 25.0 85 224 19 14.7 77 329 131 277 63 17.9
Quimioterapia 49 21.8 11 291 10 7.7 27 115 0 0.0 1 0.2
Trombocitopenia inducida por 1 0.45 0 0.0 1 0.78 1 0.43 1 0.21 2 0.5

heparina

UTI = unidad de terapia intensiva.

ternacional ENDORSE (50%) y al de México como parte
de éste (45%).

Los resultados de esta encuesta transversal confirman
los datos registrados en otras investigaciones: elevada pre-
valencia de enfermos con riesgo para presentar ETV!® y
baja tromboprofilaxis.®!'® Pocos estudios han mostrado un
mayor porcentaje de tromboprofilaxis en enfermos médicos
con riesgo, que no supera 60%.2° En el Registro Internacio-
nal ENDORSE se comenta que las posibles explicaciones
en esta discrepancia pueden ser una definiciéon mas amplia
de los métodos para prevenir la ETV y una poblacion de
enfermos de centros académicos. Este tltimo dato no fue
recolectado en nuestra encuesta.

Cuadro V. Numero y porcentaje de las condiciones
que limitaron la prescripcion de profilaxis
farmacoldgica en pacientes con riesgo para
enfermedad tromboembdlica venosa

Condicion n =625 %
Dafio renal 128 20.4
Hemorragia intracraneal 51 8.16
Trombocitopenia 88 14.0
Enfermedad hemorragica conocida 25 4.0
Dafio hepatico 40 6.4
Hemorragia a la admision hospitalaria 72 115
Ulcera gastrointestinal activa 26 4.1
Aspirina 78 12.4
AINES 252 40.3

AINES = antiinflamatorios no esteroideos

En cuanto al tipo de enfermo, el grupo quirtrgico fue
mas protegido (58.1%) que el grupo médico (36.9%). Como
en las comparaciones anteriores, estos datos son similares
a los sefialados en el Registro Internacional ENDORSE,
con una prevencion de la enfermedad en el grupo quirar-
gico de 58.1% y en el grupo médico de 36.9%. Estos da-
tos pueden estar en relacion con una mayor conciencia del
problema del tromboembolismo venoso en los enfermos
quirargicos, quienes frecuentemente conjuntan mas facto-
res de riesgo (cirugia, inmovilizacion, trauma, neoplasias,
etcétera).’* Respecto a este punto, Howard comenta que las
discrepancias y contradicciones entre las diferentes guias
han originado su menor utilizacion en el grupo de enfermos
médicos.? Un ejemplo de estas inconsistencias consiste en la
recomendacioén del uso de la aspirina como un agente razo-
nablemente profilactico contra ETV a diferencia de lo que
se indica en las guias de la ACCP.*?? Nuestra encuesta no
encontrd utilizacion de los antiplaquetarios como medida
profilactica farmacologica para el tromboembolismo veno-
so, mas de acuerdo con las guias de 2004 y de 2008 de la
ACCP.22% Cohen y colaboradores mencionan también que
esta diferencia estriba en una evaluacion de los enfermos
quirtrgicos mas simple.'® Al igual que el Registro Interna-
cional ENDORSE, nuestra encuesta utiliz6 las guias de la
ACCP 2004 para definir los enfermos con riesgo y la trom-
boprofilaxis efectiva, para evitar sesgos en la estratificacion
de los enfermos y adecuacion de la profilaxis.

La obesidad fue un importante factor de riesgo para la
ETV en nuestra encuesta: se identificé en 35.9% de los en-
fermo médicos y en 58.1% de los enfermos quirurgicos,
prevalencias superiores a las indicadas en el Registro In-
ternacional ENDORSE!®y en conjuncion con la elevada in-
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Objetivos primarios

625 enfermos en riesgo de ETV (38.4%)
296 enfermos con profilaxis (47.2%)

Objetivos secundarios Quirdrgicos

308 en riesgo de ETV (49.3%)

l

179 con profilaxis (58.1%)

l

Médicos

317 en riesgo de ETV (50.7%)

l

117 con profilaxis (36.9%)

Figura 2. Numero y porcentaje de poblacién total con riesgo para presentar ETV que recibié tromboprofilaxis (conforme guias de la ACCP,
séptima edicién) y su distribucion por grupo de enfermos quirdrgicos y enfermos médicos. ETV = enfermedad tromboembdlica venosa.

cidencia de obesidad en la poblacion mexicana. Este factor
ha sido involucrado como un factor de riesgo independiente
para la ETV.>2*Como factores de riesgo presentes antes del
ingreso y durante la estancia hospitalaria, la insuficiencia
venosa y de inmovilizacion fueron los mas frecuentes. Por
otra parte, la falla cardiaca cronica y la enfermedad pulmo-
nar cronica tuvieron menor incidencia en relaciéon con el
Registro Internacional ENDORSE.'¢ Todos estos factores se
han descrito ampliamente en la literatura como factores que
deben ser considerados al momento de decidir el inicio de
un método tromboprofilactico.’!31%20-24

Por utilizar la misma metodologia de encuesta que el
Registro Internacional ENDORSE encontramos las mismas
limitaciones. Es probable que la poblacion encuestada no
represente de forma adecuada a la poblacion de enfermos
médicos y quirurgicos de otros hospitales. Nuestro pais
cuenta con un elevado numero de hospitales con menos de
50 camas (no incluidos en esta encuesta) en donde existe
elevada probabilidad de no seguir algin tipo de guia para
estratificar a los enfermos con riesgo para presentar ETV
y de no prescribir algln tipo de profilaxis. También la po-
blacion varia de forma importante en aspectos culturales

Cuadro VI. Numero y porcentaje de enfermos a quienes se les prescribié profilaxis
farmacoldgica contra enfermedad tromboembdlica venosa

Posadmision
Profilaxis farmacoldgica Preadmision Admision (uno o mas dias)
n % n % n %
Heparina de bajo peso 25 64.1 55 93.2 422 90.9
molecular
Heparina no fraccionada 3 7.6 3 5.0 34 7.3
Antagonistas de la vitamina K 7 17.9 1 1.6 5 1.0
Fondaparinux 0 0.0 0 0.0 1 0.2
Otro anticoagulante 4 10.2 0 0.0 2 0.4
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y econdmicos y la posibilidad de no recibir una apropiada
tromboprofilaxis farmacologica es elevada. El disefio de la
encuesta fue transversal no pudiendo analizar si la trombo-
profilaxis se continué mas alla del dia de la recoleccion de
datos.

El elevado niimero de enfermos con riesgo para presen-
tar ETV y la baja utilizacion de la tromboprofilaxis identi-
ficados orientan a apoyar la propuesta de varios autores de
considerar la ETV como un problema de salud publica, pues
constituye la mas importante complicacion prevenible de
mayor mortalidad y su instalacién (trombosis venosa pul-
monar o embolia pulmonar) implica incremento en dias de
hospitalizacion, de costos y mortalidad.®?” Con esta misma
vision diversas organizaciones mundiales dedicadas al de-
sarrollo de guias sobre seguridad y calidad en la atencion
de los enfermos, como la Comision Conjunta en los Estados
Unidos de Norteamérica (Joint Comission), han establecido
directrices sobre el monitoreo de politicas sobre la preven-
cion de la ETV.

Finalmente, esta informacion debe originar un compro-
miso en cada hospital para desarrollar estrategias en la im-
plementacion del uso racional de la tromboprofilaxis (con
guias de manejo) mecanica o farmacoldgica.?

Conclusiones

Al igual que el ENDORSE internacional, la frecuencia de
enfermos médicos y quirirgicos con riesgo para presentar
ETV fue alta y su profilaxis, baja; de igual forma, los enfer-
mos quirdrgicos recibieron mas frecuentemente profilaxis
para la ETV que los enfermos médicos. Estos hallazgos re-
saltan la urgente necesidad de mejorar la vigilancia de esta
medida profilactica en los enfermos con riesgo para presen-
tar ETV.
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