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Resumen

Introduccién: La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) y el
embolismo pulmonar (EP) tienen una elevada prevalencia en pa-
cientes hospitalizados y se asocian a elevada morbimortalidad. La
tromboprofilaxis es una medida altamente efectiva y de bajo costo
para reducir la incidencia de estas graves complicaciones. Objeti-
vo: Evaluar el riesgo de ETV y las practicas de anticoagulacién
profilactica en pacientes internados en la Fundacion Clinica Médi-
ca Sur. Pacientes y métodos: Se aplicéd una encuesta epidemiol6-
gica de un dia de corte con la que se evalu6 el riesgo de ETV y las
practicas de tromboprofilaxis. La encuesta se desarrollé siguiendo
los lineamientos de la segunda conferencia de consenso de ETV
del American Collage of Chest Physician (ACCP). Los pacientes se
clasificaron de bajo, moderado, alto y muy alto riesgo para ETV de
acuerdo al puntaje alcanzado. En el grupo total y en cada uno de los
grupos se evalud la técnica de tromboprofilaxis indicada, la cual se
dividié en adecuada o inadecuada en relacion a si se ajustaba a las
recomendaciones de la conferencia de consenso. Resultados:
Todos los enfermos revisados tenian algin grado de riesgo para
ETV. El 53% de los pacientes presentaban muy alto riesgo. En soélo
el 22.2% de los enfermos del grupo total se siguieron medidas
tromboprofilacticas adecuadas, el restante 78% quedé desprotegi-
do debido a que en el 58.8% se siguieron medidas inadecuadas y
en el 18.8% no se siguié ninguna medida profilactica. En sélo el
26.4% de los enfermos de muy alto riesgo y en el 9% de los de alto
riesgo se siguieron medidas tromboprofilacticas adecuadas. La
heparina de bajo peso molecular y los dispositivos de compresion
neumatica son infrautilizados. Las medidas mas empleadas son
las medias TED. En ninguno de los expedientes revisados habia eva-
luacion del riesgo para enfermedad TEV. Conclusiones: Los resulta-

Abstract

Introduction: Venous thromboembolic disease (VTD) and pulmo-
nary embolism (PE) have a high prevalence in hospitalized patients
and are associated with increased morbidity and mortality. The an-
tithrombotic prophylaxis is a highly effective and low cost measure
in order to decrease the incidence of these complications. Objec-
tive: To evaluate the risk of VTD and prophylactic anticoagulation
practice in inpatients in the Médica Sur Clinic Foundation. Patients
and methods: An epidemiological survey in one day was done, an
evaluation of thromboembolism risk was calculated and the anti-
thrombotic measures were evaluated. The survey was made fol-
lowing the conference of consensus of VTD of the American Col-
lage of the Chest physician (ACCP) lineaments. The patients were
classified in low, moderate, high, and very high risk for VTD accord
to score obtained. In a whole group and in every group the prophy-
lactic anticoagulation practice was evaluated which was divided
into adequate or inadequate accord to conference of consensus
recommendations. Results: All of hospitalized patients revised had
some degree of risk for VTD. 53% patients have very high risk. Only
22.2% the patients of the whole group had adequate prophylactic
anticoagulation measures, of the remaining 78% patients, 58.8%
had inadequate measures and 18.8% did not have any prophylac-
tic measure. Only 26.4% with very high risk and 9.0% with high risk
patients had adequate thromboprophylactic measures. Low molec-
ular weight heparin and compressive pneumatic devices are sub-
utilized. Graduating compressive stockings were the more used
measure. Any revised file had VTD risk evaluation. Conclusion:
Results of this study demonstrate that VTD risk is elevated in hos-
pitalized patients and the recommended measures for thrombopro-
phylaxis accord to level of risk do not follow them. We recommend
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dos de este estudio demuestran que el riesgo de ETV es elevado
en los pacientes hospitalizados y la implementacion de las medidas
de tromboprofilaxis recomendadas de acuerdo a cada uno de los
niveles de riesgo no se siguen. Recomendamos iniciar una campa-
fla educacional intensa y proactiva entre el grupo médico y de
enfermeria para crear conciencia del problema e implementar una
estrategia incluyente y participativa para que nuestra Institucién
sea un Hospital libre del fantasma de la ETV.

Palabras clave: Enfermedad tromboembdlica venosa, embolismo
pulmonar, tromboprofilaxis, heparina de bajo peso molecular, dis-
positivos de compresion neumatica.

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) que
comprende a la trombosis venosa profunda (TVP) y
al embolismo pulmonar (EP), es una de las principa-
les causas de morbimortalidad en los enfermos hos-
pitalizados a pesar del conocimiento que se tiene de
la historia natural de la enfermedad y de los avances
en el conocimiento y difusién de las medidas profi-
lacticas. Se estima que en los Estados Unidos de
América se presentan 300,000 casos de ETV por ano,
lo que corresponde a una incidencia de 1 caso por
1,000. La mortalidad temprana llega a ser tan eleva-
da como 3.8% para enfermos con trombosis venosa
profunda y de 38.5% para el embolismo pulmonar,
con secuelas a largo plazo como la insuficiencia ve-
nosa, el sindrome posflebitico y la hipertensién pul-
monar. Los estudios de autopsia han confirmado que
un gran nimero de muertes en pacientes hospitali-
zados es secundaria a embolismo pulmonar, esto es
debido a que en estos enfermos se combinan factores
de riesgo crénico y la enfermedad aguda que los des-
compensa (sepsis, infarto agudo del miocardio, evento
vascular cerebral, cirugia, etc.), que per se es factor
independiente de alto riesgo.!®

La ETV es considerada en la actualidad un proble-
ma de salud publica y a pesar de ser una entidad con
gran potencial de prevencion es habitualmente pasada
por alto y no evaluada en los enfermos hospitalizados.
Datos obtenidos de estudios aleatorizados muestran que
una adecuada profilaxis en enfermos de riesgo para ETV
previenen la enfermedad en 1 de 10 pacientes y salva 1
vida por 200 pacientes intervenidos lo que la hace una
maniobra con un alto margen de seguridad y benefi-
cio.™

El objetivo de este estudio es evaluar los grupos de
riesgo de ETV y las précticas de tromboprofilaxis en
los enfermos internados en la Fundacién Clinica Médi-
ca Sur.

Médica Sur, México

starting an intensive and proactive educational campaign in the
medical and nurse group in order to create conscience about the
problem and to implement a strategy with the objective of our insti-
tution be free of VTD.

Key words: Venous thromboembolic disease, pulmonary embo-
lism, thromboprophylaxis, low molecular weight heparin, pneumatic
mechanical devices.

Pacientes y métodos

Con la finalidad de evaluar el riesgo de ETV y las
practicas de anticoagulacion profilactica en los enfer-
mos internados en la Fundacién Clinica Médica Sur se
desarroll6 una encuesta epidemiolégica en la que se
incluyeron los factores de riesgo de ETV validados por
el ACCPY (American College of Chest Physicians) y la
estratificacién de éstos en riesgo bajo, moderado, alto
o muy alto, ademas de la técnica de anticoagulacién
profilactica de cada uno de los enfermos incluidos.

El nivel de riesgo se definié de acuerdo a la sumato-
ria de los siguientes factores de riesgo que se incluye-
ron en 4 grupos de acuerdo a su potencial para gene-
rar enfermedad tromboembdlica venosa:

a) Grupo I: Cada uno de estos factores de riesgo equi-
vale a 1 punto: Cirugia menor electiva, edad de 41 a
60 anos, historia de cirugia mayor previa (menos de
1 mes), embarazo o puerperio (menor a 1 mes), ve-
nas varicosas, enfermedad intestinal inflamatoria,
edema en extremidades inferiores (presente), obesi-
dad (IMC mayor de 25), anticonceptivos orales o
terapia hormonal de reemplazo.

b) Grupo II: Cada uno de estos factores de riesgo equi-
vale a 2 puntos: Edad mayor a 60 anos, neoplasia
(actual o previa), cirugia mayor (mayor de 45 minu-
tos), paciente encamado (mas de 72 horas), paciente
inmovilizado (menos de 1 mes), acceso venoso cen-
tral (menos de 1 mes).

¢) Grupo III: Cada uno de estos factores de riesgo
equivale a 3 puntos: Historia de trombosis venosa
profunda y/ o embolismo pulmonar, historia fami-
liar de trombosis, edad mayor a 75 anos, Factor V
Leiden/activado (Resistencia a proteina C), cirugia
mayor con factores de riesgo adicionales como in-
farto agudo del miocardio, insuficiencia cardiaca con-
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gestiva, sepsis, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, paciente no quirargico con factores de ries-
go adicionales como evento vascular cerebral, infar-
to agudo del miocardio, sepsis, diabetes mellitus, etc.,
trombofilia congénita o adquirida.

d) Grupo I'V: Cada uno de estos factores de riesgo equi-
vale a 5 puntos: Artroplastia electiva de extremidad
inferior, fractura de cadera, pelvis o pierna de me-
nos de un mes, evento vascular cerebral de menos
de 1 mes, trauma maultiple, lesién medular aguda.

Los grupos de riesgo se integraron de la siguiente
manera: 0 a 1 punto bajo riesgo con incidencia de ETV
de 2%, 2 puntos riesgo moderado con incidencia de ETV
de 10 a 20%, 3 a 4 puntos riesgo alto con incidencia de
ETV de 20 a 40%, 5 o mas puntos riesgo muy alto con
incidencia de ETV del 40 a 80%.

Se defini6 como tratamiento tromboprofilactico ade-
cuado a aquel que se ajustaba a lo recomendado por
las guias actualizadas de la ACCP de acuerdo al grupo
de riesgo.

La encuesta se aplic6 en un solo dia a todos los pa-
cientes adultos que se encontraban internados en el
Hospital a través de revision de los expedientes, No se
incluyeron a los enfermos pediétricos y se eliminaron
aquellos en los que no se pudieran recabar del expe-
diente las variables incluidas en la encuesta. No se
encuest6 al grupo tratante con la finalidad de evitar
sesgos.

Resultados

El dia de la aplicacién de la encuesta se revisaron 90
expedientes de los enfermos que se encontraban inter-
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Figura 1. Estratificaciéon de riesgo de enfermedad tromboem-
bélica venosa.
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nados en la Fundacién Clinica Médica Sur. De los enfer-
mos incluidos 52 eran mujeres y 38 hombres con una
media de edad de 49.8 + 18.8 anos. De acuerdo a las
caracteristicas del grupo 41 correspondieron a no qui-
rargicos y 49 a quiruargicos. Los diagnésticos de ingre-
so del grupo no quirargico fueron diabetes mellitus, hi-
pertensién arterial sistémica, insuficiencia cardiaca,
infecciones (urinarias, pulmonares, grastrointestinales),
cardiopatia isquémica, insuficiencia hepatica, obesidad.
El grupo quirtrgico se estratificé en enfermos de ciru-
gia general 16 pacientes (colecistectomias laparoscopi-
cas, reseccciones intestinales, prostatectomia) trauma-
tologia y ortopedia 10 pacientes (cirugia de columna,
proétesis de cadera, proétesis de rodilla, reconstruccién
de tendén de Aquiles, fractura de clavicula), ginecologia
14 pacientes (cesareas, partos fisiolégicos, miomatosis
uterina), neurologia 3 pacientes (neoplasias de SNC) y
oncologia 6 pacientes. (cancer de mama, pulmoén, pros-
tata, pancreas y cervicouterino).

Al evaluar el riesgo de enfermedad tromboembélica
venosa del grupo total, en 6 pacientes el riesgo era bajo,
en 9 moderado, en 22 alto y en 53 muy alto (Figura 1).
Género femenino riesgo bajo 9.6% (5 pacientes), mode-
rado 5.76% (3 pacientes), alto 28.84% (15 pacientes),
muy alto 55.76% (29 pacientes). Género masculino:
riesgo bajo 2.6% (1 paciente), moderado 15.78% (6 pa-
cientes), alto 18.42% (7 pacientes), muy alto 63.15%
(24 pacientes). En el grupo de enfermedades no quirir-
gicas la estratificacion de los factores de riesgo fue bajo
9.7% (4 pacientes), moderado 14.6% (6 pacientes), alto
19.5% (8 pacientes), muy alto 56% (23 pacientes) y en
el grupo quirtrgico bajo 4% (2 pacientes), 6.12% (3
pacientes), alto 28.57 (14 pacientes, muy alto 61.22%
(30 pacientes).
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Figura 2. Relacién entre el nimero total de pacientes por gru-
po vy algin tipo de tratamiento y tratamiento adecuado.
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E158.8% de los pacientes del grupo total recibieron
algtn tipo de profilaxis para enfermedad tromboembé-
lica venosa (53 pacientes de los 90) y de éstos, s6lo en
el 22.22% (20 pacientes de los 90) se sigui6 una con-
ducta profilactica adecuada y en base a las guias de la
ACCP De los 41 enfermos del grupo de enfermedades
no quirargicas recibieron algtn tipo tratamiento el
41.4% (17 enfermos), de los que solamente el 14.6%
(6 pacientes) recibieron tratamiento adecuado, quedan-
do descubiertos el 58.5% (24 pacientes) que no recibie-
ron ningun tipo de tratamiento. Del grupo quirdrgico
recibieron algtn tipo de tratamiento el 73.46% (36 en-
fermos), de los cuales sélo el 28.57% (14 pacientes) re-
cibieron tratamiento adecuado, quedando descubiertos
el 26.53% (13 pacientes) que no recibieron ningin tipo
de profilaxis (Figura 2).

De acuerdo a la estratificacion del riesgo del grupo
total la profilaxis adecuada de enfermedad tromboem-
bélica venosa se siguié en sélo el 33.3% con riesgo bajo,
22.22% de riesgo moderado, 9% de riesgo alto y en el
26.41% de riesgo muy alto (Figura 3).

De acuerdo al grupo quirargico recibieron tratamien-
to adecuado el 31.25% del grupo de cirugia general
(5 pacientes), 70% (7 pacientes) de traumatologia y or-
topedia, 7.1% (1 paciente) de ginecologia y obstetricia,
0% de neurologia y 16.6% (1 paciente) de oncologia
(Figura 4).

En relacion a la estratificacion por género s6lo en el
21.15% de las mujeres y en el 23.8% de los hombres se
implement6 una estrategia profilactica adecuada (Fi-
gurab).

Las medidas usadas como profilacticas de enferme-
dad tromboembdlica venosa en el grupo total fueron
deambulacion temprana en 26 enfermos, medias TED

3 60 53
.5 50
g 40
[N
[}
S 30 22
g 20 1z
“ 2 2
o e L2
Bajo Moderado Alto Muy alto

Nivel de riesgo

[0 Nuamero pacientes [l Tratamiento adecuado

Figura 3. Relacién entre el riesgo y el tratamiento profildctico
adecuado.
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en 27, compresores neumaticos intermitentes en 4,
heparina no fraccionada en 1 y heparina de bajo peso
molecular en 23, las que se usaron de manera aislada
y/o combinada sobre todo en pacientes de alto riesgo
(Figura 6). La combinacién mas empleada fue hepari-
na de bajo peso molecular con medias TED.

En ninguno de los expedientes revisados se tenia
integrada ni anotada la valoracién del riesgo tromboe-
mbélico.

Discusion

El instrumento de evaluacién empleado para este
estudio fue una encuesta de prevalencia de un dia, que
a pesar de las debilidades que puede tener, nos da una
clara idea de las tendencias de escrutinio, diagnéstico
y profilaxis de la ETV entre los pacientes hospitaliza-
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Figura 4. Relacién entre los diferentes subgrupos quirirgicos
y el tratamiento adecuado.
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Figura 5. Relacién entre tratamiento tromboprofildctico ade-
cuado y género.
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dos en nuestra Institucién. Los resultados de esta in-
vestigacion epidemioldgica resaltan los siguientes as-
pectos de gran interés relacionados a la valoracion de
la estratificacion del riesgo de la ETV y las practicas
de profilaxis:

* No se evalta rutinariamente el riesgo tromboembé-
lico atin en enfermos de muy alto riesgo.

* Existe un gran nimero de pacientes con factores de
muy alto riesgo tromboembélico entre la poblacion
estudiada, tanto quirdrgicos como no quirtrgicos.

* La mayoria de los enfermos quedan descubiertos
contra la ETV debido a que por un lado no son de-
tectados y por otro no reciben la terapia profilactica
adecuada.

* El namero de enfermos que recibe un tratamiento
profilactico adecuado es bajo, lo que refleja el desco-
nocimiento de las guias de recomendacion vigentes.

* El grupo de pacientes quirtrgicos recibe con mas
frecuencia algtn tipo tratamiento profilactico que
el grupo médico, lo que puede reflejar, una mayor
conciencia del problema por uno de los grupos tra-
tantes o que los enfermos no quirargicos al momen-
to de la encuesta no se consideraran candidatos a
tratamiento profilactico debido a que se minimiza el
impacto de la ETV en este grupo.

* Hay subgrupos de enfermos de muy alto riesgo
que quedan descubiertos de tratamiento profilac-
tico como son el oncolégico, ginecoobstétrico y neu-
rolégico.

* Los compresores neumaticos y la heparina de bajo
peso molecular son subutilizados y las medias de
compresion graduadas (Medias TED), a pesar de su
bajo impacto como estrategia profilactica de ETV es
la medida mas utilizada.

* Los expedientes clinicos no tienen hoja de valora-
ci6én de riesgo tromboembdlico.
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El fundamento de la tromboprofilaxis se basa en
evidencia cientifica. La mayoria de los enfermos hospi-
talizados tienen uno o mas factores de riesgo para ETV.
Sin profilaxis la incidencia de ETV es de aproximada-
mente 10 a 40% en pacientes médicos y quirdrgicos y
llega a ser hasta del 60 a 80% en enfermos postopera-
dos de cirugia ortopédica (proétesis de cadera y rodi-
lla), en pacientes con lesién de médula espinal y en
aquéllos internados en la Unidad de Terapia Intensi-
va. Hasta un tercio de estos trombos son proximales y
de alto riesgo para condicionar EP, que condiciona has-
ta el 10% de las muertes hospitalarias. En un estudio
que incluyé a 1,234 enfermos hospitalizados que mu-
rieron y se les practic6 autopsia, el 32% presentaron
embolismo pulmonar, el cual fue la causa directa de
muerte en el 29% del grupo total. En otro estudio en el
que se evaluaron a 51,645 enfermos la prevalencia de
EP fue del 1% y el EP contribuy6 o causé la muerte en
el 37%. De esta manera es contundente la contribu-
cién de la ETV y del EP en la morbimortalidad de los
enfermos hospitalizados.\1¢

Los factores de riesgo para ETV son cirugia, trau-
ma, inmovilidad, neoplasias malignas, terapias asocia-
das a cancer (hormonales, radioterapia, quimiotera-
pia), edad avanzada, cuadros previos de ETV, embarazo
y periodo postparto, anticonceptivos o terapia hormo-
nal de sustitucién que contengan estrégenos, modula-
dores selectivos de receptores de estrégenos, enferme-
dades médicas agudas, insuficiencia cardiorrespiratoria,
enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome nefroti-
co, enfermedades mieloproliferativas, hemoglobinuria
paroxistica nocturna, obesidad, tabaquismo, insuficien-
cia venosa de miembros inferiores, cateterizacion ve-
nosa central y estados trombofilicos congénitos o ad-
quiridos. Estos factores de riesgo interactian entre si
y amplifican el riesgo al sumarse lo que condiciona el
continuo de la ETV. Estos factores de riesgo se agru-
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pan de acuerdo al riesgo relativo de cada uno de ellos y
se integran niveles de riesgo que se clasifican en bajo,
moderado, alto y muy alto en relacién al desarrollo de
ETV y a la estrategia tromboprofilactica a seguir, la
cual es una de las medidas de mayor efectividad, bajo
costo y riesgo implementada en el manejo integral de
los enfermos hospitalizados!™® (Tablas I y II).

De acuerdo al grupo de enfermos evaluados el ries-
go absoluto de ETV en pacientes hospitalizados es de:

* 10 a 20% en pacientes médicos

* 15 a40% en pacientes de cirugia general

* 15 a 40% en pacientes de cirugia ginecolégica ma-
yor

* 15 a 40% en pacientes de cirugia urolégica mayor

* 15 a40% en enfermos neuroquirargicos

* 20 a 50% en enfermos con evento vascular cerebral

* 40 a 60% en enfermos sometidos a cirugia de cade-
ra, rodilla o fractura de cadera

* 40 a 80% en pacientes politraumatizados

* 60 a 80% en pacientes con lesién de médula espinal

* 10 a 80% en pacientes internados en Unidades de
Cuidados Intensivos

La sensibilidad de los signos y sintomas clinicos de
ETV y sobre todo de la trombosis venosa profunda es
baja (la mayoria no da manifestaciones y la primera es
un cuadro de embolismo pulmonar) por lo tanto no se
pueden utilizar como estrategia clinica para la evalua-
cion de estos enfermos y la toma de decisiones terapéu-
ticas por lo que de acuerdo al nivel de riesgo se deben de
evaluar estudios de imagen, de los cuales el ultrasonido
doppler (USD) se considera el de eleccién inicial como
escrutinio. Es importante mencionar que aproximada-
mente 10 a 20% de los trombos distales en extremidades
inferiores tienen extensién proximal particularmente en
pacientes sometidos a cirugia mayor, artroplastia de
cadera y rodilla y cuando est4 tomada la circulacién
femoral. La importancia de este evento clinico es que
hay una estrecha asociacion entre TVP y el desarrollo
de ETV sintomatica. En un estudio realizado en enfer-
mos graves se encontré que en aquellos enfermos en los
que se detecté TVP por USD tenian una mayor inciden-
cia de EP que en aquellos pacientes sin TVP (11.5% vs
0% respectivamente p = 0.01). Ademas de que la morta-
lidad intrahospitalaria en el grupo con TVP fue de 12%
y a un ano del 29 al 34%. Los grupos de riesgo son

Tabla I. Niveles de riesgo tromboembdlico en pacientes quirurgicos.

Nivel de riesgo Trombosis venosa profunda %

Calificacion Proximal

Embolismo pulmonar %

Clinico Fatal Estrategias de prevencion

Bajo riesgo

Cirugia menor en pacientes 2 0.4 0.2 0.001
menores de 40 afios sin

factores de riesgo adicional

Profilaxis no especifica, movilizacion
temprana y constante

Riesgo moderado

Cirugia menor en pacientes con 10-20 2-4 1-2 0.1-0.4 Dosis bajas heparina no fraccionada cada 12h.
factores de riesgo adicional. Heparina de bajo peso molecular 40 mg.
Cirugia en pacientes Compresion neumatica intermitente

40-60 afos sin riesgos

adicionales

Riesgo alto

Cirugia en pacientes mayores 20-40 4-8 2-4 0.4-1.0 Dosis bajas heparina no fraccionada cada 8 h.

de 60 afios, 6 40-60 afios,
con factores de riesgo adicional
(céncer, hipercoagulabilidad)

Heparina de bajo peso molecular més de 40 mg.
Compresién neumatica intermitente

Muy alto riesgo

Cirugia en pacientes con mdltiples 40-80 10-20 4-10 0.2-5
factores de riesgo

(mayores de 40 afos, cancer)

Artroplastia, cadera y rodilla

Trauma mayor

Heparina de bajo peso molecular mas de 40 mg
Fundoparinux

Antagonistas de vitamina k (INR 2-3)
Compresion neumatica intermitente/medias de
compresion gradual + heparina de bajo peso
molecular/dosis bajas heparina no fraccionada
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facilmente identificados, pero no es posible predecir qué
paciente en lo individual, de cada uno de los grupos,
desarrollara ETV y el embolismo pulmonar, atin el ma-
sivo y fatal, se presenta sin signos de alarma previos, lo
que lleva a que hasta en el 80% de los enfermos que
mueren de embolismo pulmonar el diagnéstico no se
consider6 antes de la muerte.?#

Las guias emanadas de la Conferencia de Consenso
del ACCP para la profilaxis de la ETV han demostrado
ser altamente efectivas para reducir el riesgo de trom-
bosis venosa profunda y embolismo pulmonar y se pue-
den resumir en los siguiente puntos:?®

* La aspirina y los dextranos no estan recomendados
como medidas tromboprofilacticas. Recomendacién
Grado 1A.

* Enfermos con riesgo moderado sometidos a cirugia.
Dosis bajas de heparina no fraccionada una vez al
dia o heparina de bajo peso molecular. Recomenda-
cion Grado 1A.

* Enfermo con riesgo alto sometidos a cirugia. Dosis
bajas de heparina no fraccionada dos veces al dia o
heparina de bajo peso molecular. Recomendacién
Grado 1A.

* Enfermos de muy alto riesgo sometidos a cirugia.
Combinacién de métodos farmacolégicos con medias
de compresion graduadas o dispositivos neumaticos
intermitentes. Recomendaciéon Grado 1C.

* Cirugia ginecolégica mayor y cirugia urolégica.
Heparina no fraccionada o heparina de bajo peso
molecular. Recomendacién Grado 1A.

e Enfermos sometidos a reemplazo articular de cade-
ray rodilla. Se recomienda alguno de los siguientes
tres esquemas profilacticos: Heparina de bajo peso
molecular, fondaparinux o antagonistas de vitami-
na K a dosis ajustadas. Recomendacién Grado 1A.

e Enfermos sometidos a cirugia por fractura de cade-

ra. Se recomienda el empleo de fondaparinux (Reco-
mendacién Grado 1A), Heparina de bajo peso mole-
cular (Recomendacién Grado 1C), antagonistas de
vitamina K (Recomendacién Grado 1B).
Todos los pacientes con trauma que tengan al me-
nos un factor de riesgo deberan de recibir trombo-
profilaxis con heparina no fraccionada, heparina de
bajo peso molecular y si esta contraindicada la he-
parina con medias de compresién progresiva y dis-
positivos de compresion neumatica. Recomendacion
Grado 1A.

* Los enfermos con lesion medular aguda y paraplejia
o cuadriplejia deberan de recibir tratamiento trom-
boprofilactico a base de heparina no fraccionada o
heparina de bajo peso molecular combinados con
medias de compresién progresiva y dispositivos de
compresion neumatica. Recomendacién Grado 1A.

e En pacientes sometidos a cirugia de columna sin
factores de riesgo se recomienda la deambulacién
temprana y las medias de compresiéon progresiva.
Recomendacion 2B.

* En enfermos neuroquirargicos se recomienda el tra-
tamiento profilactico con heparina no fraccionada,
heparina de bajo peso molecular. Recomendacién Gra-
do 2B. En aquellos que esté contraindicada la hepari-

Tabla IlI. Justificacion de la tromboprofilaxis en pacientes hospitalizados.

Razo6n Descripcion

Alta prevalencia de
tromboembolismo venoso

Un numero grande de pacientes hospitalizados tienen riesgo de tromboembolismo venoso
La trombosis venosa profunda es frecuente en grupos de pacientes hospitalizados

La trombosis venosa profunda y el embolismo pulmonar son, cominmente, clinicamente silenciosos
Existe dificultad para predecir qué pacientes desarrollaran sintomas o complicaciones tromboembdlicas
El estudio de los pacientes con riesgo por examen fisico y pruebas no invasivas no es costo-efectivo

Consecuencias adversas de
la no prevencion de
tromboembolismo pulmonar

Embolismo pulmonar fatal

Trombosis venosa profunda o embolismo pulmonar sintomaticos

Mayor costo de investigacion de los pacientes sintomaticos

Mayor riesgo y costos del tratamiento (sangrado)
Incremento del riesgo de recurrencia de tromboembolismo venoso, sindrome postromboético conico

Eficacia y efectividad de la
tromboprofilaxis

Tromboprofilaxis es altamente efectiva en prevenir la trombosis venosa profunda
Tromboprofilaxis es altamente efectiva en prevenir tromboembolismo venoso y embolismo pulmonar fatal

La profilaxis de trombosis venosa profunda también previene embolismo pulmonar
Costo-efectividad de la profilaxis ha sido demostrado repetidamente
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¢Hospitales enfermos o pacientes enfermos?

na medias de compresién progresiva y dispositivos
de compresién neumatica. Recomendacién 2 B.

* En pacientes sometidos a cirugia vascular con fac-
tores de riesgo asociados se recomienda el uso de
heparina no fraccionada o heparina de bajo peso
molecular. Recomendaciéon Grado 1C.

* En pacientes con quemaduras mayores o aquéllos
con menores pero con inmovilizacién y factores de
riesgo deberan de recibir tratamiento tromboprofi-
lactico con heparina no fraccionada o de bajo peso
molecular. Recomendaciéon Grado 1C.

* Enfermos con padecimientos no quirargicos que ten-
gan factores de riesgo, sobre todo insuficiencia car-
diaca, infecciones, sepsis, inmovilidad, evento vas-
cular cerebral deberdn de ser manejados con
heparina no fraccionada, heparina de bajo peso mo-
lecular y si la heparina esta contraindicada medias
de compresion progresiva y dispositivos de compre-
sién neumaética. Recomendacion Grado 1A.

* En pacientes oncolégicos sometidos a quimiotera-
pia y/o radioterapia, con catéteres centrales a per-
manencia, postrados en cama y/o con movilidad li-
mitada se recomienda el uso de heparina no
fraccionada, heparina de bajo peso molecular. Reco-
mendacién Grado 1A.

* En pacientes oncoldgicos sometidos a cirugia, con
otros factores de riesgo y la presencia de catéteres
centrales a permanencia se recomienda heparina no
fraccionada, heparina de bajo peso molecular. Reco-
mendacién Grado 1A. Se puede asociar el tratamien-
to farmacolégico con medias de compresion gradua-
day dispositivos neumaticos. Recomendacion Grado
2B.

* Todos los pacientes que ingresen a la Unidad de Te-
rapia Intensiva deberan de recibir tratamiento trom-
boprofilactico. (Recomendacién Grado 1A). Se reco-
mienda el uso de heparina no fraccionada o de bajo
peso molecular. (Recomendacién Grado 1A). Si esta
contraindicada la heparina medias de compresion
graduada y dispositivos neumaticos. (Recomenda-
cién Grado 1C).

De un punto de vista practico los factores de riesgo
y las medidas a seguir se pueden simplificar de la si-
guiente manera:

a) Riesgo bajo: Paciente de menos de 40 anos someti-
do a cirugia menor, no complicada y sin factores de
riesgo. Recomendacion: Deambulacién temprana.

b) Riesgo moderado: Paciente de 40 a 60 afnos, some-
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tido a cirugia menor o mayor sin factores de riesgo.

Cirugia mayor en menores e 40 anos sin factores de

riesgo. Cirugia menor con factores de riesgo. Reco-

mendacién: Heparina de bajo peso molecular. Me-
dias de compresién graduada.

Riesgo alto: Paciente de 40 a 60 anos sometido a

cirugia con factores de riesgo. Mayor de 60 anos

sometido a cirugia mayor sin factores de riesgo.

Historia de infarto agudo de miocardio. Recomen-

dacién: Heparina de bajo peso molecular. Si existe

contraindicacién medias de compresiéon graduada
mas compresion neumatica intermitente.

d) Riesgo muy alto: Paciente mayor de 40 anos so-
metido a cirugia mayor con los siguientes factores
de riesgo: Trombosis venosa previa, neoplasia, ciru-
gia ortopédica, fractura de cadera, enfermedad vas-
cular cerebral, lesién de médula espinal. Recomen-
daciéon: Medias de compresién graduada mas
dispositivo de compresién neumatica intermitente
mas heparina de bajo peso molecular.

~

¢

Cuando se instrumenta una guia clinica de trombo-
profilaxis en la practica clinica hospitalaria y hay ad-
herencia a ésta se ha observado un aumento en la pro-
filaxis en pacientes de riesgo moderado del 25 al 66%,
del 50 al 72% en el de riesgo alto y del 63 al 97% en el
de riesgo muy alto, procedimiento que se simplifica si
este programa se hace en base a una base de datos
para identificacion de riesgo, lo que impacta en la dis-
minucién en la sobreestimacién del riesgo y en el tiem-
po que se consume para la valoracion. Estas sencillas
maniobras favorecen el tratamiento multimodal obje-
tivo e individualizado y reducen de manera significati-
va la incidencia de ETV.26.27

Los resultados de la encuesta nos alertan a que es
prioritario iniciar un programa académico a nivel Ins-
titucional con el que se actualice a todo el grupo médi-
co y sobre todo a los residentes y médicos en forma-
cién sobre los principios generales, estratificacion de
riesgo y profilaxis de la ETV, lo que se puede comple-
mentar con guias locales y un formato de estratifica-
cién y profilaxis que obligatoriamente tendra que ser
llenado y seguido desde el ingreso del enfermo.

Conclusiones
La ETV es un problema de salud ptblica que impac-
ta en la morbimortalidad, consumo de recursos y cos-

tos en los pacientes hospitalizados, ademas de ser un
marcador de calidad de atencién hospitalaria. Los re-
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sultados de este estudio demuestran que el riesgo de
ETYV es elevado en los pacientes hospitalizados y que
la estratificacién de acuerdo al nivel de riesgo y la im-
plementacién de las medidas de tromboprofilaxis reco-
mendadas de acuerdo al grupo de riesgo no se han im-
plementado. Recomendamos iniciar una campana
educacional intensa y proactiva entre el grupo médico
y de enfermeria para crear conciencia del problema e
implementar una estrategia incluyente y participativa
para que nuestra Institucién sea un Hospital libre del
fantasma de la ETV.
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