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PROLOGO

La tromboprofilaxis es una medida de prevencién que se implementa para reducir el riesgo
de instauracion de un proceso trombético en pacientes con factores de riesgo predisponentes.
Actualmente, la seguridad del paciente hospitalizado es un elemento relevante que se debe tomar
en cuenta durante la atencion en las instituciones asistenciales. Para disminuir las complicaciones
ocasionadas a los pacientes por las actividades médicas prestadas, es necesario ejecutar
medidas cuya eficacia sea demostrada, y que reduzcan el riesgo que el paciente pueda
experimentar durante su estancia hospitalaria. El objetivo de esta monografia es exponer la
eficacia de la tromboprofilaxis como medida de seguridad del paciente médico-quirdrgico

hospitalizado.

Se trata de una investigacion documental que se presenta en 5 capitulos. El capitulo 1, se
refiere a la eficacia de la tromboprofilaxis como medida de seguridad del paciente adulto
hospitalizado ya sea por patologia médica y/o quirdrgica; los distintos métodos mecanicos y
farmacoldgicos de tromboprofilaxis disponibles en la actualidad, asi como los diferentes modelos
de evaluacion de riesgo de trombosis que son utilizados en estos pacientes. En el capitulo 2, se
describen las condiciones clinicas prevenibles con el uso de estas practicas y se exponen datos
epidemioldgicos, fisiopatogenia, categorizacion de los eventos que favorece el desarrollo de la
enfermedad tromboembodlica venosa (ETV) y las manifestaciones clinicas agudas y crénicas de
la condicion clinica prevenible. El capitulo 3, describe las recomendaciones terapéuticas para la
adecuacion de las practicas de tromboprofilaxis en condiciones médicas, quirdrgicas no
ortopédicas, quirargicas ortopédicas y traumaticas, asi como condiciones especiales como
trauma craneoencefalico y raquimedular, cancer y eventos vasculares cerebrales. El capitulo 4
expone, los eventos adversos asociados al uso inadecuado de la tromboprofilaxis enumerando
complicaciones como la hemorragia y la trombocitopenia inducida por el uso de heparina.
Finalmente, en el capitulo 5 se realiza un analisis del contenido tematico descrito en la

monografia.

La elaboracion de esta investigacion es producto de la recopilacion de material
bibliografico de instituciones médicas y académicas reconocidas a nivel global, que permite
visualizar la eficacia de la tromboprofilaxis como una practica que es recomendada por la

medicina basada en la evidencia.

Dra. Mayary Guerra Silva.






INTRODUCCION

En la actualidad, la atencibn en salud, busca alejarse del tradicional enfoque
primordialmente curativo y propone intervenciones con un enfoque preventivo, con el objetivo no
s6lo de restablecer la salud, sino de evitar mas dafios y prevenir las posibles secuelas. En el afio
2004, la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente introdujo por primera vez el término
“seguridad del paciente” (SP), definido como: “los esfuerzos de los sistemas de salud para reducir
y evitar los riesgos, errores y dafios causados a los pacientes por las labores médicas”. ! Este
ambiente de seguridad se consigue implementando medidas cuya eficacia logra reducir la

manifestacion de enfermedades que pueden surgir como resultado de la atencién médica.

Al implementar las medidas de tromboprofilaxis, los centros asistenciales evitan la
aparicion de enfermedades agudas como la Trombosis Venosa Profunda (TVP) y la Embolia
Pulmonar (EP) que, de no ser abordadas adecuadamente, pueden llegar a desarrollar
condiciones clinicas crénicas que mitiguen la calidad de vida y generen complicaciones que

disminuyan la esperanza de vida del paciente.

Dentro de la literatura médica, eficacia se define como el “alcance con el que una
intervencion puede tener un efecto deseado en circunstancias ideales”. 2 Para fines de esta
investigacion, se utilizara el término haciendo referencia a la capacidad que tiene una intervencion
para cambiar de forma favorable el curso clinico de una enfermedad. En vista que la ETV es
reconocida como una de las condiciones clinicas mas debilitantes para pacientes hospitalizados
y la principal causa de morbimortalidad prevenible en el &mbito hospitalario, se ha establecido
gue la existencia de una estrategia que disminuya el riesgo de los pacientes de padecer la
enfermedad es la practica médica con mayor beneficio para el paciente hospitalizado, al disminuir

hasta en un 70% los casos de ETV.3

A pesar de gue se ha demostrado que la tromboprofilaxis es eficaz como medida de
seguridad del paciente hospitalizado, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) determiné que,
en el mundo, mas de 6 millones de personas sufren consecuencias por una implementacién
inadecuada de la misma, presentandose estas situaciones, en su mayoria, en paises de ingresos

medios y bajos como Guatemala.*

Multiples estudios han identificado las causas que influyen en el uso incorrecto de la
tromboprofilaxis por parte de los profesionales de la salud, identificando escaso o nulo
conocimiento sobre esta estrategia de seguridad del paciente, asi como de los beneficios que

esta practica ofrece. ®



Dada la importancia de la tromboprofilaxis, las investigaciones actuales se centran en
establecer la disponibilidad de los elementos necesarios para su adecuada implementacion y los
métodos antitrombodticos que pueden ser aplicados en la diversidad de contextos dentro de los
centros asistenciales. En la actualidad se dispone, de medidas fisicas y farmacoldgicas, Dentro
de los métodos tromboprofilacticos mecanicos se encuentra la principal medida que se sugiere
implementar en todos los pacientes, la movilizacién, asi como el uso de medias de compresion
(MC) vy los dispositivos de compresion neumatica intermitente (CNI). Entre las medidas
farmacoldgicas se dispone de una gran diversidad de medicamentos anticoagulantes que

permiten al paciente beneficiarse de este método terapéutico.

Para la toma de decision sobre la terapia a utilizar, es necesario establecer las
caracteristicas clinicas del paciente por medio de los modelos de evaluacién de riesgo de
trombosis y hemorragia, que evallan la necesidad de uso de la terapia farmacoldgica.
Dependiendo de estos resultados, las guias de practica clinica (GPC) sugieren los medicamentos
denominados heparinas de bajo peso molecular (HBPM); sin embargo, es necesario considerar

el motivo que obliga el ingreso hospitalario del paciente.

La informacién que se expone en la presente investigacion documental proporciona al
lector un material de facil acceso que permitira orientar y facilitar la decision de uso de los métodos
tromboprofilacticos con base en el conocimiento cientifico elaborado por distintas instituciones

que avalan y apoyan su uso, sustentando asi, la relevancia cientifica y social de esta monografia.

Se dispuso de una serie estructurada de procedimientos metodolégicos y criterios de
seleccion con el fin de obtener la informacion descrita en este documento. Para elaborar la
tematica sobre la que se basé esta investigacion, se procedié primero a la elaboracién de un arbol
de problemas que orientd el planteamiento de las preguntas general y especificas de
investigacion. Posteriormente, se formuld una estrategia de blsqueda de literatura cientifica que

incluyera informacion elaborada en espafiol e inglés y con antigliedad no mayor a 5 afos.

Basado en los criterios establecidos, se realizo la recopilacion de fuentes de informacién
relacionada con los elementos a describir en cada capitulo, y posteriormente se seleccionaron y
clasificaron los documentos con mayor aporte cientifico segun el nivel de evidencia y el tipo de
estudio, basado en el modelo de evaluacion de evidencia cientifica propuesto por el Centro de
Medicina Basada en Evidencia de Oxford (CEMB).



La informacién que se presenta como producto final de la investigacion documental
permite al lector conocer la tromboprofilaxis como método de seguridad para el paciente médico-
quirargico hospitalizado, al disminuir la prevalencia de la principal causa de morbimortalidad
intrahospitalaria, la ETV. Asi mismo se describen los distintos métodos disponibles para este fin,
estableciendo la principal terapéutica a utilizar sugerida por las GPC; también se describen las
repercusiones que tiene una inadecuada implementacion de la tromboprofilaxis en el paciente

hospitalizado.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcién del problema

La OMS afirma que la Seguridad del paciente (SP) es un principio fundamental durante la
atencion sanitaria. Instituciones como la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente y la
Agencia para la Investigacién y la Calidad del Cuidado de la Salud en los Estados Unidos de
América (AHQR, por sus siglas en inglés) establecen que la tromboprofilaxis es la practica con
mayor impacto positivo para asegurar la salud del paciente hospitalizado.5® A pesar de esto, la
OMS estima que en paises de ingreso medio y bajo, como Guatemala, mas de 6 millones de
personas sufren complicaciones a causa del uso inapropiado de la tromboprofilaxis.* Se calcula
que la ausencia de esta medida preventiva aumenta hasta en un 20% la incidencia de
complicaciones en pacientes con patologia médica, 55% en pacientes con patologia quirargica y
hasta un 80% en pacientes traumatizados.® ® A pesar de que la evidencia recomienda el uso de
las medidas tromboprofilacticas, estas no son utilizadas correctamente o inclusive no se utilizan

durante la estancia hospitalaria.

Se conoce de los beneficios de la tromboprofilaxis; sin embargo, diversos estudios han
evidenciado el uso inadecuado de las medidas de tromboprofilaxis en el paciente hospitalizado.
En el afio 2020 se publicé en Israel un estudio cuyo objetivo fue evidenciar la tasa de evaluaciéon
de riesgo de ETV en pacientes que fueron hospitalizados por causa médica, los pacientes que
requieren tromboprofilaxis y los que la recibieron luego de la evaluaciéon del médico. Este estudio
determiné que mas del 75% (n=3000) de los pacientes que ameritaban profilaxis con
anticoagulantes no la recibieron. '° Asi mismo en Colombia durante el afio 2018, una investigacion
realizada en un hospital de tercer nivel cuyo objetivo principal fue describir las caracteristicas y
determinar la indicacién de la poblacion (n=531) con patologia no quirlrgica a quienes se les
prescribié tromboprofilaxis farmacol6gica concluyé que mas del 50% de los pacientes recibioé un
farmaco antitrombético sin indicaciéon alguna y 16% ameritaban otro método preventivo.!! En
Guatemala durante el afio 2016 se publicé una tesis de maestria en Anestesiologia cuyo objetivo
fue determinar el riesgo de trombosis en los pacientes con intervencion quirargica electiva y
establecer si la medida de tromboprofilaxis prescrita era la recomendada. Los resultados
indicaron que, en una poblacion de 318 expedientes, el 67.19% no contaban con la medida de

prevencion recomendada. 2
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Se han descrito diversos factores que influyen en esta problematica siendo la causa mas
frecuente, el desconocimiento acerca de los beneficios de esta practica. 1* Asi mismo, se ha
documentado que algunos profesionales de la salud consideran esta medida como innecesaria y

riesgosa, ademas de no conocer la duracién de uso recomendada para este tipo de prevencién.4

Debido al uso inapropiado de la tromboprofilaxis en pacientes hospitalizados, la presente
investigacion documental busca indagar y exponer la eficacia de esta practica como medida de
seguridad para el paciente hospitalizado, ayudando a reducir complicaciones, asi como describir
las indicaciones y contraindicaciones de cada uno de los diversos métodos preventivos

disponibles.
Delimitacién del problema

Se ha establecido que todo paciente que es ingresado a un centro asistencial con factores
de riesgo como edad avanzada, obesidad, infeccién aguda, fracturas, intervenciones quirurgicas,
entre otros, es susceptible de padecer complicaciones durante su estancia hospitalaria, y que
esto esta relacionado con la ausencia o el uso inadecuado de la tromboprofilaxis. ** Estudios
publicados entre los afios 2015 a 2020 han demostrado que mas del 75% de los pacientes que
ameritaban profilaxis no la recibieron y el 50% de los pacientes que recibieron alguna medida

tromboprofilactica, ésta fue prescrita sin indicacién alguna. 12

A pesar de que la tromboprofilaxis ha sido reconocida por la OMS como la préactica
preventiva de mayor utilidad en el paciente hospitalizado, la falta de conocimiento de esta medida
profilactica, de sus beneficios, indicaciones y efectos adversos, conlleva a que el personal
sanitario evalle de manera errénea la necesidad de esta intervencion y los prescriba de manera
inadecuada llegando incluso a omitirlos en pacientes que si lo ameritan, siendo un problema que

se ha visto descrito es multiples estudios a nivel mundial.
Pregunta general de investigacion

¢, Cual es la eficacia de implementar medidas de tromboprofilaxis en pacientes médico-

quirdrgicos de riesgo hospitalizados?



OBJETIVOS

Objetivo general

e Determinar la eficacia de la tromboprofilaxis como medida de seguridad en el paciente

médico-quirdrgico hospitalizado
Objetivos especificos

1. Describir las condiciones clinicas prevenibles con el uso de las medidas de
tromboprofilaxis en pacientes adultos médico-quirtrgicos hospitalizados

2. Describir las recomendaciones terapéuticas para la adecuacion de las medidas de
tromboprofilaxis en pacientes médico-quirtrgicos hospitalizados

3. Describir los eventos adversos frecuentemente asociados a la aplicacién inapropiada
de las medidas de tromboprofilaxis en pacientes adultos médico-quirlrgicos

hospitalizados
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METODOS Y TECNICAS

El presente estudio es una monografia de compilacion de distintas fuentes bibliogréficas
que tiene como finalidad exponer informacion cientifica respecto a la tromboprofilaxis. El estudio
inicié con la formulacién de un arbol de problemas centrado en la tematica del uso de métodos
preventivos de trombosis en beneficio del paciente médico-quirirgico hospitalizado.
Seguidamente, se procedid a elaborar las preguntas generales y especificas de investigacion que

guiaron la busqueda de referencias bibliogréficas acerca de la tromboprofilaxis.

Previo a la busqueda de fuentes bibliograficas que permitié la elaboracion de este trabajo
académico se emple6 una estrategia de busqueda de literatura. Como primer paso, se procedid
a identificar la correcta terminologia médica utilizada en las distintas bases de datos de
publicaciones cientificas, consultando el vocabulario estructurado definido en los Descriptores en
Ciencias de la Salud (DeCS) y el Medical Subject Headings (MeSH). El principal descriptor al que
se recurrio, tanto en espafol como en inglés, fue el de “tromboembolia venosa” y el calificador

que se utilizé para detallar el aspecto especifico a investigar fue el de “prevencion y control”.

Los conceptos relacionados con el principal descriptor fueron los de “embolia y trombosis”,
“embolia pulmonar”’, “seguridad del paciente”, “factores de riesgo”, “medias de compresién”,
“aparatos de compresion neumatica intermitente”, “anticoagulantes y complicaciones”. Asi
mismo, se procedid a identificar los sinGnimos utilizados dentro de la nomenclatura médica para
maximizar el ndmero total de referencias bibliograficas. Los términos equivalentes a los
mencionados previamente fueron los de “tromboembolismo venoso”, “profilaxis”, “prevencion”,
“tromboembolia pulmonar”, “tromboembolismo pulmonar”, “medias compresivas”, “medias de

compresion neumatica” y “agentes de anticoagulacion”. (Ver anexo 1,2y 3)

Siguiendo los pasos de la estrategia de busqueda literaria, se procedi6 a elegir las fuentes
de informacién que serian consultadas. Se accedié a motores de busqueda electrénica y material
impreso. Se utilizaron distintas bases de datos que incluyeron PubMed, Cochrane, EBSCO,
UpToDate y revistas médicas electrénicas como New England Journal of Medicine, JAMA,
Lancet, Medigraphic, entre otros. Asi mismo, se consultaron libros de texto de anatomia,
fisiologia, bioquimica, medicina interna, cirugia y hematologia que permitieron ampliar y
complementar la informacion encontrada de manera electrénica. De igual manera, otra forma de
literatura cientifica que se empleé en este trabajo fue la literatura gris. Dicha bibliografia no
convencional incluyé material de tesis de pre y posgrado, informes de investigaciones,
documentos de sociedades cientificas, asi como informes técnicos de distintas instituciones

difundidas en internet. (Ver anexo 2)
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La bibliografia para esta revision de literatura fue elegida por medio de los siguientes

criterios de inclusion:
e Idioma: espafiol e inglés
e Afo de publicacion: del 2015 al 2020
e Tipo de publicaciones revisadas: articulos originales publicados

e Disefio de estudio: libros y documentos, revision sistemética, meta-analisis, estudios
descriptivos, estudios analiticos, y guias de practica clinica

e Unidad de estudio: estudios realizados en adultos hospitalizados

Luego de aplicar esta estrategia de busqueda se realizd la recoleccion de fuentes
bibliograficas. Se examin6 cada una de ellas segun los titulos y resimenes, y se evalu6 su
relevancia para esta investigaciéon documental siguiendo las directrices de los mas recientes

niveles de evidencia cientifica propuesta por el CEMB en el afio 2011.
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CAPITULO 1. EVIDENCIA SOBRE LA EFICACIA DE LA

TROMBOPROFILAXIS

SUMARIO

e Conceptualizacion de la seguridad del paciente y tromboprofilaxis
e Métodos de tromboprofilaxis
e Evaluacion del riesgo de trombosis

¢ Modelos de evaluacion de riesgo de trombosis

La tromboprofilaxis es la estrategia que se implementa en favor del bienestar del paciente
médico-quirdrgico con el objetivo principal de prevenir y reducir los casos de ETV, principal causa
de mortalidad evitable en el &mbito hospitalario.'® Esta estrategia es un elemento esencial en la
atencion de salud de los pacientes con patologias médicas, quirdrgicas y traumaticas, por lo que
la OMS lo ha catalogado como un método eficaz para proveer una atencion segura a los pacientes
gue son hospitalizados en los servicios de salud. 17 Este capitulo concentra los conceptos de
seguridad del paciente y tromboprofilaxis, asi como las virtudes asociadas a su correcta

implementacion y las distintas medidas que se pueden implementar para la prevencién de la ETV.
1.1. Conceptualizacién de la seguridad del paciente y tromboprofilaxis

Uno de de los principios fundamentales en la practica médica es el de no maleficencia. Sin
embargo, es posible que se cometan errores por parte del personal de salud cuyo resultado sea
la complicacion de la estancia hospitalaria del paciente. La OMS estimé que, a nivel mundial, uno
de cada diez pacientes sufre algin evento adverso mientras recibe asistencia sanitaria, y esta
atencion ineficiente genera complicaciones econdémicas, sociales y de salud. Asi mismo se
establecié que en paises de ingresos bajos y medianos el 83% de estos eventos adversos son
prevenibles si se toman las precauciones necesarias; por lo que, en el afilo 2004, se creé la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente. Este ente fue creado con el propoésito de

promover una atencién sanitaria segura reduciendo los dafios ocasionados a los pacientes. *

A partir de este suceso, la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente introdujo la
Seguridad del Paciente -SP- en la terminologia médica. La definicion de este término indica los
esfuerzos de los sistemas de salud para reducir y evitar los riesgos, errores y dafios causados a
los pacientes por labores médicas. ! Para lograr esto, se debe de indagar acerca de las
situaciones que, dentro de las instalaciones sanitarias, pueden perjudicar al paciente si no se

toman las precauciones debidas.



Para alcanzar los niveles 6ptimos en la calidad asistencial otorgada por los sistemas de
salud en beneficio de la SP, se debe de incluir un método preventivo cuya eficacia se mide al
producir el efecto deseado, que es disminuir la incidencia de la condicibn médica que puede
afectar negativamente la estancia hospitalaria del paciente. ?La ETV ocasiona una alta carga de
morbimortalidad en pacientes hospitalizados con factores de riesgo, por lo que se ha considerado

que la tromboprofilaxis es una medida eficaz para el paciente hospitalizado.
1.1.2. Utilidad en salud

Dada la alta carga de morbimortalidad que supone la ETV provocada, es importante que

exista un mecanismo que permita a los médicos prevenir esta condicion.

Se ha investigado la efectividad y seguridad de la tromboprofilaxis en beneficio de la
disminucion de los casos de ETV. Existe evidencia que este tipo de prevencion reduce en mas
del 60% el riesgo de presentar un evento trombético en el paciente hospitalizado,
independientemente de la causa de ingreso. ¥ En Corea del Sur Oh Sang-Bo, et al. realizé un
estudio cuyo objetivo principal fue evaluar la eficacia y la seguridad que presenta el Rivaroxaban
como método de tromboprofilaxis farmacoldgica en la TVP asociada a procesos neoplasicos. Esta
investigacion concluy6 que, en la poblacion de 123 pacientes con patologia neoplasica incluida
en el estudio, este tipo de medida preventiva era efectiva y segura en la prevencién y tratamiento
de ETV. ¥ Asi mismo, una revisién sistematica de adherencia a la tromboprofilaxis en
procedimientos ortopédicos realizada por Juan Ricardo Gaviria Garcia, et al. cuyo objetivo fue
describir el uso de la tromboprofilaxis y el riesgo de complicaciones trombo-embdlicas en cirugias
ortopédicas, concluyd que este método tiene un impacto positivo en la prevencion de la
enfermedad al evidenciar que evita complicaciones agudas y crénicas, reintervenciones y, sobre

todo, una estancia hospitalaria prolongada. 2°
1.1.3. Utilidad econémica

Ademas de los beneficios que el uso de la tromboprofilaxis brinda a la salud de los
pacientes, es importante mencionar que su implementacién tiene un impacto econémico positivo
en los elevados costos que representa la hospitalizacion de méas de 1 millébn de personas que

padecen ETV en los Estados Unidos de América. %

Debido a la importancia de estas estadisticas, en el 2019 se publicé un estudio por parte
de Alpesh Amin, et al. cuyo objetivo fue evaluar la frecuencia de readmisién a causa de la ETV,

los dias que permanecen hospitalizados los pacientes y los costos que represento.



Los resultados indicaron que, del total de pacientes que fueron incluidos en el estudio
(n=12,785), el 21.0% tuvieron reingreso hospitalario relacionado con ETV en los 6 meses
posteriores al alta hospitalaria; en el 36.6%, el diagnostico primario fue esta enfermedad. Otros
datos de importancia indicaron que el 25.4% de los reingresos ocurrieron dentro de los primeros
30 dias del alta 'y el 58.2% dentro de los 90 dias. La media de dias que estuvieron hospitalizados

estos pacientes fue de 9.4 y esto generd un costo promedio de 42 mil délares por paciente. 2

Abonando a estas estadisticas, Scott Grosse, et al. realizaron una revision sistematica
que describié el costo en salud atribuible a la ETV. Se identific6 que hasta el 30.0% de los
pacientes que sobreviven a un primer episodio de ETV presentan una recurrencia a los 5 afios,

siendo los costos de esto alin mayores pudiendo llegar a ser de 55 mil délares por paciente. 23

Las estadisticas mencionadas previamente evidencian que el no utilizar la tromboprofilaxis
puede causar un gasto adicional al paciente o al sistema de salud; para exponer esto, en Australia
se llevé a cabo un estudio que demostré que el uso de medidas mecanicas de tromboprofilaxis
solamente generaba un costo de 644 ddlares mientras que el uso de métodos farmacoldgicos
ascendia solamente a 956 dolares en comparacion a la carga financiera de 66 millones de délares
anuales reportada por un hospitalizacion secundario a un evento de ETV. ?* Se evidencié que
ademas de los beneficios sanitarios que tiene la tromboprofilaxis, también disminuye los gastos

que se generan.
1.2. Métodos de tromboprofilaxis

Existen diversas opciones para ser utilizadas como medidas de tromboprofilaxis por parte
de los profesionales de la salud. Se dispone de distintos métodos fisicos y farmacoldgicos que
permiten al personal médico elegir, segun la condicién clinica, la adecuada medida

tromboprofilactica para el paciente hospitalizado.
1.2.2. Medidas mecanicas

La profilaxis mecanica tiene como principal objetivo reducir la estasis venosa, una
condicionante que permite el desarrollo de complicaciones en los pacientes hospitalizados. %

Estas medidas se han considerado como opciones viables debido a su seguridad y bajo costo.

Sin embargo, su uso solamente se recomienda en determinadas situaciones clinicas ya
que su efectividad no ha sido comprobada como método tromboprofilactico Unico, sin combinarse
con otro método disponible. ?° Las principales medidas mecanicas consisten en la movilizacion

precoz del paciente, medias de compresion y aparatos de compresién neumatica intermitente.



1.2.2.1. Movilizacién precoz

Dicho método consiste en favorecer el movimiento pasivo y activo de los miembros
inferiores debido a que son el principal sitio de formacién de trombos. Se ha determinado que la
inmovilizacién es uno de los factores primordiales que permiten el desarrollo de complicaciones
en pacientes hospitalizados, por lo que resulta esencial la ambulacién constante siempre que sea
posible. Se recomienda que el paciente presente una movilizacion alrededor de su habitacion

dentro de los primeros 10 minutos luego de su arribo a ella.
1.2.2.2. Medias de compresion

Las medias de compresién ejercen una presion gradual externa en los miembros inferiores
favoreciendo el retorno del flujo sanguineo tanto en el sistema venoso superficial como en el
profundo. La presion gradual externa comprende la aplicacion de fuerza de distinta magnitud para
reducir el diametro de las venas, acelerar el flujo venoso, prevenir la estasis sanguinea y
promover el vaciado de las cuspides valvulares venosas. Existen distintos tipos de medias de
compresion; varian respecto a longitud y presion gradual externa que ejercen. Se recomienda el
uso de las medias elasticas hasta la region del muslo con una presion en el tobillo de 18

milimetros de mercurio.?> 28
1.2.2.3.  Aparatos de compresién neumatica intermitente

Los dispositivos de compresion intermitente se componen de una funda que consta de
multiples compartimentos que envuelven los miembros inferiores suministrando una presion
gradual, controlada, secuencial y automética con la finalidad de incrementar el flujo sanguineo
venoso Yy reducir la estasis sanguinea. % Esta medida preventiva se puede clasificar en camaras
individuales o multiples, asi como de presién constante o secuencial e inflado lento, gradual o
rapido. Se recomienda el uso del dispositivo de presion secuencial de no mas de cuarenta

milimetros de mercurio con ciclos de compresion de 10 segundos cada minuto. %
1.2.3. Medidas farmacoldgicas

Dentro de este tipo de medidas preventivas existe una variedad de opciones disponibles
para ser utilizadas en el paciente hospitalizado. El uso de estos métodos se reserva para los
pacientes con alto riesgo de complicaciones mientras permanecen en el centro asistencial,
valorando los factores de riesgo de trombosis y hemorragia. Las principales medidas
farmacologicas consisten en heparina no fraccionada, heparina de bajo peso molecular,

antagonistas de la vitamina K y anticoagulantes orales directos.3! 32



1.2.3.1. Heparina no fraccionada

La heparina no fraccionada (HNF) es una mezcla de glucosaminoglicanos sulfatados de
longitudes y pesos moleculares variables. Este anticoagulante no se absorbe a través de la
mucosa gastrointestinal por lo que su Unica via de administracion es la parenteral. Cuando la
HNF se administra por via intravenosa su inicio de accion es inmediato, mientras que si se realiza

por via subcutdnea su inicio de accién se retrasa hasta dos horas.

Este medicamento no tiene actividad anticoagulante intrinseca, sino que estos agentes se
unen a la antitrombina promoviendo un cambio conformacional que favorece la inactivacion de la

trombina, factor 1Xa, factor Xa y factor Xlla.

Cuando la HNF se administra via intravenosa se inicia con un bolo de dosis fijas de cinco
mil unidades seguido de una infusion continua entre ochocientos y mil seiscientas unidades por
hora. La terapia se controla con la vigilancia del tiempo parcial de tromboplastina activado (TPT)
y debe ajustarse la velocidad de infusién cada 6 horas. Asi mismo, cuando se decide administrar

la HNF por via subcutanea, se aplican 5 mil unidades como dosis dividida cada 8 a 12 horas.*3 3

Los efectos adversos incluyen hemorragia, trombocitopenia, alteracion de las pruebas de
funcién hepética, asi como riesgo de osteoporosis, inhibicién de la sintesis de aldosterona y en
algunos casos hiperkalemia. Cuando existe una hemorragia profusa se debe suspender el
medicamento de manera inmediata; y si se produce un sangrado potencialmente mortal, esta
indicada la administracion del antagonista especifico, sulfato de protamina. Por cada 100
unidades de heparina que queda en el paciente, se utiliza 1 miligramo de sulfato de protamina

por via intravenosa hasta un maximo de 50 miligramos del medicamento durante 10 minutos.3334
1.2.3.2. Heparinas de bajo peso molecular

Las HBPM son un derivado de la HNF que se obtiene por despolimerizacién quimica o
enzimatica. La HBPM presenta un mecanismo de accion similar al de la HNF respecto a la

interaccion con la antitrombina inhibiendo el factor Xa.

Estos medicamentos se absorben de manera mas uniforme luego de su administracion
subcutanea. Una ventaja considerable de las HBPM sobre los HNF es que estos no requieren
monitorizacion de forma rutinaria con el TPT. Sin embargo, debido a su eliminacién renal, este
medicamento esta contraindicado en pacientes con una depuracion de creatinina menor a

30 mililitros por minuto (mL/min). 3334



Como método tromboprofilctico, se emplea usualmente a dosis fija ajustada segun el
peso. Sin embargo, se suele utilizar dosis entre 3 mil y 5 mil unidades cada 24 horas en pacientes
con riesgo elevado. La duracion de la profilaxis suele reservarse hasta la movilizacién completa

del paciente. 3°
1.2.3.3. Fondaparinux

Este medicamento es un pentasacarido sintético que se administra via subcutanea e
inhibe selectivamente al factor Xa. El Fondaparinux no inactiva la trombina y no posee efectos
sobre las plaguetas. Debido al riesgo de acumulacion y sangrado posterior, este medicamento
no debe utilizarse en pacientes con una eliminacion de creatinina menor a 30 mL/min. Tras su
administracién subcutanea suele absorberse de forma rapida y completa y su posologia habitual

para tromboprofilaxis es de 2.5 miligramos (mg) cada 24 horas. 3
1.2.3.4. Antagonistas de la vitamina K

Este tipo de farmaco ejerce su actividad anticoagulante al inhibir la sintesis de los factores
de coagulacion I, VII, IX y X. Estas moléculas sintetizadas en el parénquima hepético son
biolégicamente inactivas y su activacion requiere la reducciébn de la vitamina K, estos

medicamentos impiden dicha reaccién bioquimica. 3% 32

La Warfarina es el medicamento mas representativo de este grupo. Se inicia con dosis
estandar de 5 a 10 mg y debe ser coadministrado durante al menos cinco dias con HNF o HBPM.
Se debe vigilar su uso con el indice internacional normalizado (INR), calculo que se obtiene a
partir de la division del tiempo de protrombina (TP) del paciente entre el TP de referencia de un
individuo sano y permite al médico evaluar el tratamiento anticoagulante; se espera a que el INR
se encuentre entre 2 y 3 para suspender el medicamento parenteral con HNF o HBPM. Este
medicamento es una opcion para pacientes que requeriran una terapia de tiempo prolongado con
disfuncion hepética, eliminacion de creatinina menor a 30 mL/min, asi como en pacientes con

limitacién econémica para adquirir otro tipo de terapéutica. 3t 32
1.2.3.5. Anticoagulantes orales directos

Los anticoagulantes orales directos (ACOD) incluyen a los inhibidores del factor Xa:
Rivaroxaban, Apixaban y Edoxaban; y el inhibidor directo de trombina, Dabigatran. Las ventajas
de este tipo de medicamentos sobre los antagonistas de la vitamina K incluyen la ausencia de
monitorizacion por medio de INR, dosis estandarizadas, vida media méas corta e inicio de accién

rapido. 32



El Dabigatran actta al bloquear el sitio activo de la trombina libre y coagulada que, a su
vez, inhibe la conversion de fibrindgeno a fibrina. Este medicamento se excreta via renal por lo
que se debe de ajustar su dosis en pacientes con una eliminacién de creatinina menor a
30 mL/min. Para su uso es necesario iniciar la terapéutica de manera simultanea con HNF o
HBPM durante cinco dias a dosis de 150 mg cada 12 horas. El principal efecto adverso que se

debe vigilar es el de hemorragia, principalmente en los pacientes mayores de 75 afios. 33-%

El Rivaroxaban, Apixaban y Edoxaban inhiben el factor Xa libre asociado al coagulo; asi
mismo, suprimen la agregacion plaquetaria y la formacion de fibrina. Rivaroxaban tiene una
biodisponibilidad oral excelente por lo que se recomienda su ingesta junto con los alimentos. La
dosis profilactica de este medicamento es de 10 mg cada 24 horas. Debido a su excrecién renal
por excelencia, se recomienda evitar este tipo de medicamentos en pacientes con eliminacién de

creatinina menor a 30 mL/min. 33-%6

El Apixaban tiene una disponibilidad oral menor que el Rivaroxaban. Sin embargo, los
alimentos no afectan su absorcién por lo que no es necesario la ingesta junto a alimentos. Se
recomienda para la tromboprofilaxis una dosis de 2.5 mg cada 12 horas y se debe vigilar su uso
en pacientes que presentan las siguientes caracteristicas: mayor de 80 afios, peso menor a 60

kilogramos (kg) o creatinina sérica mayor de 1.5 miligramos por decilitro (mg/dl).33-3¢

El Edoxaban tiene una biodisponibilidad oral similar al Apixaban y los alimentos no afectan
su absorcion. Al igual que el Dabigatran, requiere su inicio en conjunto con alguna de las
siguientes opciones, HNF o HBPM durante cinco dias. Este medicamento se utiliza como
tromboprofilaxis en una dosis de 60 mg cada 24 horas o se modifica su dosis a 30 mg cada 25
horas si presenta una de las siguientes caracteristicas: eliminacion de creatinina menor a

50 mL/min, peso menor a 60 kg o uso de inhibidores de la P-glucoproteina. 33-3¢
1.3. Evaluacion de riesgo de trombosis

Para considerar la tromboprofilaxis un método preventivo, efectivo y seguro, deben existir
elementos que guien al profesional en salud acerca de su uso y que, con base en conocimiento
cientifico, se aporte la mejor opcién posible. Para lograr esto, es necesario conocer los principales
factores de riesgo que influyen en la decision del uso de las medidas tromboprofilacticas, asi

como guias clinicas que faciliten esta eleccion.



1.3.2. Factores de riesgo

Para comprender cdmo los pacientes son estratificados segun el riesgo que tienen para
presentar ETV, es necesario conocer los principales factores de riesgo que conllevan a un

paciente a elevar su susceptibilidad. Estos son:
1.3.2.1. Edad

A pesar de que esta enfermedad puede presentarse a cualquier edad, se ha determinado
gue los pacientes mayores de 60 afios tienen la mayor incidencia de ETV, por lo que es relevante
prestar atencion al riesgo que presentan en especial este tipo de pacientes cuando presentan

otro tipo de factores. 137
1.3.2.2. Embarazo y puerperio

El embarazo y puerperio es considerado un periodo que predispone a la paciente a un

estado de hipercoagulabilidad, componente de la fisiopatologia de la ETV.

Debido a esto, se recomienda al personal en salud considerar el riesgo que puede
presentar una paciente gestante y elegir la mejor opcion que permita proveer de un método

seguro a la paciente. 1> 38
1.3.2.3.  Inmovilizacién prolongada

Este factor de riesgo tiene relevancia debido a que es el principal componente que permite
el desarrollo de ETV en pacientes hospitalizados. Se identific6 que este tiene una interaccién
estrecha con el componente de la Triada de Virchow, la estasis sanguinea. Asi mismo puede
provocar lesion endotelial ya que la estasis sanguinea provoca una hipertension venosa que
puede causar contusion en el vaso sanguineo exponiendo factores pro coagulantes. Dada la
relacion entre el desarrollo de ETV y la inmovilizacién prolongada se sugiere tomarlo en cuenta

como factor de riesgo.1> 3% 40
1.3.2.4.  Sobrepeso y obesidad

Debido a su alta incidencia a nivel mundial, se ha identificado que el paciente con un indice
de masa corporal (IMC) mayor a 28 puntos tiene el doble de riesgo de padecer ETV al provocar

estasis sanguinea favoreciendo el origen del trombo.5 37: 4



1.3.2.5. Infeccion aguda

Los pacientes que son ingresados a los centros hospitalarios a causa de una infeccion
aguda tienen riesgo de padecer ETV si no se toman las precauciones debidas. Se ha descrito
que los pacientes que tienen esta entidad estan predispuestos a presentar una complicacion ya
que el estado proinflamatorio induce una activacion del sistema de coagulacion y al interactuar
con otros factores de riesgo como la inmovilizacién prolongada, se presenta un riesgo elevado a

presentar ETV.42 43
1.3.2.6. Evento Cerebrovascular

Los pacientes que tienen una condicion clinica como esta se encuentran predispuestos a
padecer ETV. Esto es a causa de la inmovilizacion a la que esta sometido por la afectacion
neuroldgica que condiciona la actividad motora normal del paciente. Se ha determinado que la
incidencia de ETV durante los primeros 3 meses después del evento cerebrovascular (EVC) es

de 15% respecto a la poblacién en general.!> 44
1.3.2.7. Cancer y tratamiento quimioterapéutico

Este tipo de condicidn clinica es reconocida como una de las que mas se asocia con el
riesgo de padecer ETV.* Se ha identificado que el cancer predispone al paciente a un estado de
hipercoagulabilidad y esto incrementa el riesgo de 4 a 7 veces para pacientes con esta
enfermedad. %6 El lugar de origen de la neoplasia también es un factor importante a considerar
ya que los pacientes con cancer en pancreas, utero, pulmoén, estbmago, rifion y cerebro tienen
una mayor predisposicién. *” Asi mismo, se ha identificado que el tratamiento quimioterapéutico
tiene importancia: los que se encuentran en este tipo de terapia, tienen un riesgo mayor de

presentar ETV.#
1.3.2.8. Insuficiencia Cardiaca

La insuficiencia cardiaca es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de ETV.
Se ha identificado que esta patologia actta en la triada de Virchow al causar lesion endotelial
debido al remodelado que se presenta tanto en el coraz6n como en los vasos sanguineos. Asi
mismo se conoce que esta enfermedad contribuye a la estasis sanguinea debido a la dilatacion
de las camaras cardiacas lo que favorece un estado protromboético. Debido a estas teorias es
necesario considerar el uso de tromboprofilaxis en los pacientes que presentan esta condicion

clinica.*® 4°



1.3.2.9. Coagulopatias

Se ha considerado que las principales condiciones que se asocian con el desarrollo de
ETV son las deficiencias de proteina C, proteina S, antitrombina y la variante genérica del factor
V de Leiden. Estas anomalias en la coagulacion deben de considerarse en pacientes con
antecedentes familiares de ETV en menores de 45 afios. La presencia de alguna de estas
coagulopatias implica un riesgo 10 veces mas alto que el de otro paciente que no presente estas

singularidades.> °°
1.3.2.10. Medicamentos

La ETV puede ser inducida por la presencia de tratamientos con medicamentos
especificos. Se ha determinado que por lo menos 6 tipos de drogas pueden afectar de manera
distinta los componentes fisiopatolégicos de la triada de Virchow por lo que si el paciente informa
el tratamiento con alguno de los siguientes medicamentos, es importante considerar el riesgo-

beneficio del mismo.

1.3.2.10.1. Terapia estrogénica: la terapia sistémica estrogénica con medicamentos
como el tamoxifeno y el raloxifeno son considerados unos de los principales
medicamentos que se asocian con un riesgo elevado de ETV debido a la estimulacion
gue produce en la trombina y fibrina, se consideran pro trombéticos. > 5t

1.3.2.10.2. Anticonceptivos orales (ACO): se indica que el tratamiento con ACO
aumenta el riesgo de ETV al incrementar los factores de coagulacion VIl y X, asi como
el fibrinégeno, y reducir la actividad de la proteina C cuya principal accion es regular el
proceso de coagulacion. 1552

1.3.2.10.3. Corticoesteroides: la terapia prolongada con corticoesteroides, definida
por un uso mayor a 10 dias, se ha asociado a un riesgo elevado de ETV. Se cree que
este medicamento interactia al disminuir la tasa de depuraciéon de los factores de
coagulacion, causando que se favorezca la formacion de coagulos dentro del sistema
vascular. >3

1.3.2.10.4. Terapia antidepresiva: debido a la alta incidencia del trastorno depresivo,
se ha identificado un riesgo asociado entre la terapia contra esta enfermedad y la ETV.
Los principales medicamentos asociados a este tipo de enfermedad son los inhibidores
de la recaptacion de serotonina (IRS) debido a que estos medicamentos potencian la

agregacion plaquetaria. % %4 %

10



1.3.2.11. Acceso venoso central

Se ha identificado que la presencia de un acceso venoso central se asocia a un riesgo
mayor de padecer ETV debido a la lesidon endotelial que causa su colocacién, asociado a un
estado de hipercoagulabilidad debido al proceso inflamatorio que ocasiona. ** %65 Asi mismo, se
ha determinado que ademas de la presencia de este tipo de dispositivo, existen otros factores
asociados al riesgo de ETV como lo son si este es catéter central o periférico, el didmetro del

lumen, asi como el nimero de estos, la posicion del catéter y la infeccion del mismo. %
1.3.2.12. Procedimientos quirdrgicos

Uno de los principales factores de riesgo asociados a ETV son los procedimientos
quirdrgicos. Se ha identificado que esta entidad clinica es prevalente en el periodo post operatorio
por lo que esto ha tomado importancia en la comunidad médica. Cuando el paciente es sometido
a una intervencion quirtrgica, independientemente del tipo de la misma, se debe vigilar la
presencia de ETV. Los elementos asociados a esto son el tiempo de duracion mayor a 30

minutos, el tipo de anestesia elegida y la inmovilizaciéon por mas de 3 dias. 5 %8 %°
1.3.2.13. Trauma

El paciente que ha sufrido un evento traumatico es proclive a padecer ETV debido a
multiples factores. Ademas de la lesion que se produce en los tejidos con el trauma, hay otros
factores que predisponen a este riesgo como lo son: estado pro inflamatorio, hipotermia, acidosis
e hipoperfusion. Asi mismo se ha estudiado que los pacientes con antecedente traumatico como
motivo de consulta tienen una reduccion significativa de los reguladores de la coagulacion por lo
gue, al controlar el cuadro clinico inicial, es importante considerar los distintos métodos

tromboprofilacticos con el fin de reducir la ETV en estos pacientes. > 6°
1.4. Modelos de evaluacién de riesgo

Ademas de conocer los principales factores de riesgo que predisponen a un paciente a
ETV es importante identificar la estratificacion del mismo para decidir el uso adecuado de los
distintos métodos tromboprofilacticos. Se han descrito variedad de modelos de evaluacion del
riesgo para distintos tipos de pacientes, por lo que a continuacion se abordara los mas

importantes de ellos.
1.4.1. Patologia Médica

Existen distintas escalas de riesgo que evaltan la interaccién de los distintos factores

mencionados previamente para describir la probabilidad de padecer un evento tromboembdlico.
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o PRETEMED: dicha herramienta fue creada en el 2003 y el significado de sus siglas es
“Prevencion de enfermedad tromboembodlica venosa en patologia médica”. Fue la
primera guia que permiti6 al médico evaluar el riesgo de un paciente con
enfermedades médicas agudas o crénicas de desarrollar ETV, cuando se presentan
multiples factores de riesgo, y asi establecer las opciones de prevencién de acuerdo
a una escala ponderada de riesgo. Para calcular el riesgo ajustado y poder determinar
la recomendacion de profilaxis se suman los pesos de los procesos precipitantes con
los de proceso asociado, farmacos u otros factores. 6! (Ver anexo 4 y 5)

e Padua: es una escala de prediccion que fue creada para determinar el riesgo de ETV
en pacientes con patologia médica desde su ingreso hasta un total de 90 dias
posteriores a este. Se evalian 11 parametros con puntuaciones especificas que
permiten establecer un puntaje total. Se determina que un paciente tiene un bajo
riesgo de ETV si el puntaje es menor a 4 mientras que, Si es mayor a esto, existe una
alta probabilidad de esta enfermedad y si no se presenta contraindicacion alguna, se
debe de utilizar métodos de tromboprofilaxis farmacoldgica. > 52 (Ver anexo 6)

¢ IMPROVE para evaluacién de riesgo de trombosis: Esta escala se desarroll6 a partir
de la valoracion de riesgo del paciente con patologia médica en un estudio
observacional multicéntrico.®* Se evallan 7 parametros asociados al riesgo de ETV y
se asigna distintos puntajes estratificados donde 0 — 1 puntos es bajo riesgo, 2 — 3
puntos riesgo moderado y 4 puntos en adelante es riesgo alto. (Ver anexo 7)

e Ginebra: esta herramienta de valoracién de riesgo sirve para identificar a los pacientes
que tienen la probabilidad de padecer EP. ®® Para interpretar estos parametros se le
asigna un puntaje a cada uno de los factores descritos y se evidencia la probabilidad
de riesgo, donde un puntaje de 0 — 3 es bajo riesgo, 4 — 10 riesgo moderado y mayor
a 11 riesgo alto. (Ver Anexo 8)

e Wells: junto con la escala de Ginebra, la herramienta de valoracién de riesgo de Wells
es una de las escalas predictivas de riesgo de padecer EP. % Su interpretacion es
dada de la siguiente forma: menor de 2 puntos representa bajo riesgo, de 2 a 6 puntos

representa un riesgo moderado y mayor a 6 es un riesgo alto. (Ver anexo 9)

1.4.2. Patologia quirargica

Debido a la existencia de distintos elementos que influyen en el riesgo de ETV en
pacientes con patologia quirargica, se han desarrollado dos escalas que identifican la

probabilidad de desarrollar esta condicion.
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e Caprini: desde su implementacion en 1991, este modelo de evaluacién de riesgo ha
sido validado en mas de 250 mil pacientes y mas de 100 ensayos clinicos a nivel
mundial. Se recomienda su uso en pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos
generales abdomino-pélvicos. Sin embargo, muchos expertos consideran que ademas
de estas indicaciones, puede ser utilizado en pacientes que se someten a
procedimientos bariatricos y vasculares.®’ Para interpretar los puntajes segln el riesgo
de desarrollar ETV, se propusieron las siguientes estratificaciones por puntaje:
0 puntos riesgo bajo, 1 - 2 puntos riesgo bajo, 3 — 4 puntos riesgo moderado y 5 o mas
puntos riesgo alto. %° (Ver anexo 10)

e Rogers: Este modelo de evaluacién de riesgo ha sido validado para su uso en
pacientes que seran intervenidos quirdrgicamente en las areas de cirugia general,
vascular y toracica. El puntaje estd basado en variables que son predictores
independientes de ETV como el procedimiento quirurgico, el sexo femenino, asi como
otras caracteristicas. Asi mismo, a diferencia del puntaje de Caprini, este modelo no
toma en consideracion factores de riesgo importantes como antecedentes personales
o familiares de ETV o coagulopatia. La interpretacién segun el puntaje presentado por
el paciente es el siguiente: menor a 7 puntos riesgo bajo, 7 — 10 puntos riesgo

moderado y mayor a 10 puntos riesgo alto. ¢ (Ver anexo 11)

Las medidas de tromboprofilaxis han demostrado gran utilidad en los campos de la salud
y la economia. Es necesario reconocer los factores de riesgo que pueden aumentar la
probabilidad de presentarse un cuadro de ETV en pacientes hospitalizados y clasificarlos dentro
de los diferentes modelos de evaluacion de riesgo para pacientes quirirgicos y médicos con la
finalidad de definir cual es medida tromboprofilactica que mejor se ajusta. Al prevenir la ETV,
también se previenen los cuadros de Trombosis venosa profunda (TVP) y Embolia Pulmonar

(EP), potenciales complicaciones que pueden afectar al paciente hospitalizado.
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CAPITULO 2. CONDICIONES CLINICAS PREVENIBLES

SUMARIO

e Epidemiologiadela ETV
e Fisiopatologia
e Categorizacion

e Manifestaciones clinicas

En el capitulo anterior se planted que la principal complicacién prevenible con el uso de la
tromboprofilaxis es la ETV, una condicion debilitante y costosa que se puede suprimir hasta en el
70% de los casos y que, si no se previene, se traduce en un gasto de mas de 13 millones de
ddlares en su tratamiento por parte de los sistemas de salud. ® Esta entidad es una enfermedad
compleja y multifactorial que se desarrolla a partir de elementos ambientales e intrinsecos que se
manifiestan principalmente como Trombosis Venosa Profunda (TVP) y/o Embolismo Pulmonar
(EP). En este capitulo se desglosaran las propiedades epidemioldgicas y clinicas de la ETV, la
fisiopatologia que se presenta en esta enfermedad y las condiciones clinicas que se derivan de

ella.

2.1. Epidemiologia

Se indica por parte de la OMS que la ETV es una de las causas mas frecuentes de dafios
a los pacientes y supone una tercera parte de las complicaciones atribuidas a hospitalizaciones.
Esta entidad tiene repercusiones a nivel mundial y se ha estimado que en paises de ingresos
altos son afectados mas de 3 millones de pacientes por esta condicién, mientras que en paises
de ingresos medios y bajos se registra la mayor cantidad con problemas a causa de esta

enfermedad, con mas de 6 millones de personas que sufren complicaciones. ©

En Estados Unidos, aproximadamente un millén de personas presentan ETV anualmente,
de los cuales cien mil fallecen secundario a esta causa. La incidencia se incrementa
marcadamente conforme la edad, siendo documentado que hasta el 60% de los casos ocurren

en pacientes mayores de 65 afios de edad. ©°

La relacion entre la incidencia de la ETV y el sexo es mas complicada, y la edad también
juega un papel importante. Debajo de los 55 afios de edad, las mujeres tienen una tasa mas
elevada de ETV en comparacion con los hombres. Esto es debido al efecto que ejercen los
estrégenos en las mujeres pre menopausicas. Entre los 60 y 80 afios, los hombres presentan una

incidencia mas alta de ETV. Sobre los 80 afios, nuevamente las mujeres presentan una incidencia
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mayor. Este aumento de incidencia en la poblacién femenina es debido a la mayor esperanza de
vida gozan las mujeres en comparacion con los hombres, lo que lleva a una proporcién a favor

de las mujeres mayores de 80 afios.

Las condiciones genéticas son un factor de riesgo atribuible para la incidencia de los
cuadros de ETV en pacientes ancianos, siendo la causa de entre un 7% a 22% de los casos.
Existen condiciones genéticas especificas que aumentan el riesgo de padecer ETV como:
mutacion del gen del factor V de la coagulacién, mutacion del gen de la protrombina, deficiencias

de antitrombina y el sindrome de anticuerpos antifosfolipidos. %8

Otra investigacion denominada “relacion entre el nivel socioeconémico y la ETV” se llevd
a cabo para determinar la incidencia de la enfermedad en distintos estratos socioeconémicos en
una poblacién holandesa. Se identificd que del total de pacientes que sufrieron un primer episodio
de ETV (n=7,373) la poblacién que tuvo menor riesgo de padecer la enfermedad fue la de un
estrato socioecondmico alto, mientras que los pacientes con un ingreso bajo y bajo nivel educativo
tuvieron mayor riesgo de padecer esta enfermedad. Aunque no se comprenden del todo los
factores que influyen en esta dindmica, se ha postulado que los pacientes con un nivel
socioecondmico bajo presentan mayor niumero de factores proinflamatorios, asi como un indice

elevado de obesidad y enfermedades sistémicas. °

Aunque es de importancia determinar el total de pacientes que sufren a causa de esta
enfermedad; también es vital mencionar los pacientes que, aunque no desarrollaron la condicion
clinica, si tienen el riesgo de padecerla, si el escenario lo permite. En China, durante el 2016, un
estudio determiné que aproximadamente mas de 6 millones de personas presentaban el riesgo

de sobrellevar las complicaciones, si se desarrollaba la enfermedad. ™

Estas cifras permiten reconocer a la ETV como la principal causa de morbimortalidad
prevenible en el ambito hospitalario y la tercera causa de origen cardiovascular, solamente detras

del Infarto Agudo de Miocardio (IAM) y la enfermedad Cerebrovascular (EVC). "
2.2. Fisiopatogenia

El desarrollo de la ETV comprende la interaccidon de distintos elementos fisiopatologicos.

Se describen los mas relevantes a continuacion:
2.2.1. Coagulacion

La coagulacién es un mecanismo intrinseco complejo del organismo humano cuyos

principales objetivos radican en la permanencia de la sangre en un estado liquido que permite la
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libre circulacion a través del sistema vascular y el mantenimiento de esta dentro de los distintos
vasos sanguineos. ® Durante décadas se han elaborado distintas teorias que intentan describir

los procedimientos que conlleva este sistema de los cuales dos son aceptados actualmente.

2.2.1.1. Teoria clasica de la coagulacion: este modelo es conocido por explicar que
el proceso es llevado a cabo como un mecanismo de cascada donde un factor
interacciona con otro para culminar en el coagulo. Esta teoria establece que hay dos
vias para este proceso, que actian de manera independiente y que, al final, culminan
en un sistema comuan. 4

e Viaintrinseca: este se inicia cuando los factores de coagulacion XII, XI, X
y IX interaccionan entre si en el torrente sanguineo. ®

e Via extrinseca: este elemento da inicio cuando el Factor Tisular (FT) y el
factor VIl interaccionan para activar los factores IX y X para acelerar el
proceso de coagulacion. ”®

e Via comun: es donde las dos vias previamente descritas convergen para la
activacion del factor X y permite la conversion de protrombina en
trombina.”

2.2.1.2. Modelo celular de la coagulacion: esta propuesta indica que las membranas
de distintas células (fibroblastos, monocitos, neutrofilos y plaquetas) expresan el FT
y de acuerdo a esto el proceso se lleva a cabo en 3 fases que actlan
simultdneamente, siendo las siguientes: ®

¢ Iniciacién: en esta fase las células que expresan el FT actlan sobre el factor
VII, que circula en la sangre, activandolo. El complejo formado por estos
elementos activa a los factores IX y X que permite generar trombina en
cantidades limitadas. ”*

o Amplificacion: la trombina acumulada de la previa fase permite la activacion
de las plaquetas y los factores V, VIl y IX. El complejo VIII/IX se ensambla
en la superficie plaquetaria generando mayores cantidades del factor X que
a su vez produce mas trombina. 7’

e Propagacion: la trombina generada escinde al fibrinbgeno para convertirlo

en fibrina y asi formar el coagulo estable. 7’

2.2.2. Triada de Virchow

Para describir el origen de los trombos, el patélogo aleman Rudolf Virchow propuso que
tres elementos fundamentales son los que intervienen en el organismo humano para formar el
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coagulo patolégico.'® Actualmente a este fendmeno se le conoce como triada de Virchow y esta
compuesto por la estasis sanguinea, los estados hipercoagulable y la lesién del endotelio

vascular. 78

Figura 1. Triada de Virchow

Lesion endotelial

Estasis sanguinea Hipercoagulabilidad

N

Fuente: Elaboracién propia, adaptado de Phillippe H. Overview of Venous Thromboembolism. Am J Manag Care [en linea]. 2017

« Lesién endotelial: esta condicién permite la exposicion de la membrana extracelular de los
vasos sanguineos, fomentando la adhesion de plaquetas, liberando FT y agotando los niveles
de prostaglandina de origen endotelial PGl un potente inhibidor de la agregacién plaquetaria.
Las lesiones endoteliales cumplen un papel especialmente importante en la formacién de
coagulos dentro del lecho arterial y dentro de las camaras cardiacas.

» Estasis sanguinea: el flujo sanguineo dentro de los vasos es laminar. Las plaquetas y otros
componentes fluyen por el centro, separados del endotelio de los vasos sanguineos por una
fina capa de plasma, que tiene un desplazamiento mas lento. La estasis sanguinea, al romper
con el flujo normal de la sangre, fomenta la actividad trombdética al permitir que las plaguetas
entren en contacto con el endotelio a la misma vez que impide el lavado de los factores de
coagulacién activados, permitiendo que se sigan agregando mas componentes al coagulo.

« Hipercoagulabilidad: representa una alteracion en las vias normales de la coagulacién que
predispone al paciente a la formacion de trombos. Este factor contribuye en menor frecuencia
en los cuadros de ETV, pero puede llegar a ser un punto especialmente importante en
aquellos pacientes con alteraciones genéticas que los lleven a presentar trombos con mas

facilidad, como la alteracién hereditaria del Factor V de la coagulacién.
2.3. Categorizaciéon de laETV

Debido a la importancia de la patologia, la ETV es categorizada segun el acontecimiento
gue permite el desarrollo de la enfermedad, asi como la evolucion cronolégica de las

manifestaciones que ocasiona. *° Las caracteristicas que se pueden abarcar son:
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2.3.1. Provocada y no provocada

La importancia de categorizar a la ETV como un evento provocado o no provocado radica
en la prognosis de esta. Esto es debido a la exposicion del paciente a distintos factores de riesgo
ambiental que pueden ser transitorios 0 permanentes, los cuales influyen en aspectos de
recurrencia y tiempo de tratamiento. Asi mismo vale la pena mencionar que, aunque los factores
de riesgo ambientales son los que principalmente influyen en esta tipificacion, el paciente puede

contar con factores que no son de esta indole. 7 8

Para definir si un factor es transitorio o permanente se debe analizar si la exposicion de
este elemento pudo causar la enfermedad y, si este hubiese sido retirado o evitado, disminuye la
posibilidad de desarrollo de ETV.”® Algunos factores de riesgo son: procedimiento quirtrgico con
duraciéon mayor de 30 minutos, lesién traumatica, ausencia de movilizacion, estado de gestacion

0 postparto, cesarea, presencia de catéteres o sondas, tratamiento hormonal.

Los factores de riesgo que pueden ser considerados como permanentes son: insuficiencia

cardiaca, cancer o tratamiento quimioterapéutico y obesidad. ”®
2.3.2. Patologia aguday crénica

Comunmente la ETV ha sido clasificada segun sus principales manifestaciones clinicas.
Sin embargo, se ha considerado actualmente que hay otras condiciones que surgen a partir del
desarrollo de ETV; por lo que se ha indicado que hay situaciones que permiten categorizar a esta

patologia segun el tiempo cronolégico de aparicion y sus consecuencias. 8

Las condiciones que se ponen de manifiesto inmediatamente luego de la interaccién de
factores de riesgos ambientales y/o hereditarios que son consideradas de evolucién aguda son:
TVP y EP; las patologias que son consideradas crénicas actualmente son la Hipertensién
pulmonar tromboembodlica crénica (HTPEC), el Sindrome Post Trombético (SPT) y la Insuficiencia

venosa crénica (IVC)

Si un paciente es capaz de subsistir a las condiciones patologias agudas, las
complicaciones crénicas de HPTC, STP e IVC se asocian a un importante deterioro de la calidad
de vida del paciente, por lo que es importante prevenir tanto las complicaciones agudas como

cronicas. 82
2.4, Manifestaciones clinicas

Debido a que la ETV es una enfermedad compleja y como tal, puede manifestarse de

distintas maneras en el paciente, se abordaran los cuadros clinicos que pueden presentarse.
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2.4.1. Trombosis venosa profunda

Esta patologia consiste en la aparicion de un trombo en una vena del sistema venoso del
cuerpo humano. Es la manifestacién mas frecuente de la ETV y constituye un peligro para la vida

del paciente si no se maneja adecuadamente.

La TVP puede desarrollarse en cualquier vaso venoso del cuerpo; sin embargo, se ha
establecido que afecta principalmente a las extremidades inferiores. Para categorizar la presencia
de TVP en los miembros inferiores se hace referencia al sitio donde se origina el trombo. Se
considera distal cuando este coagulo no alcanza la vena poplitea, y proximal si la afectacién es

a este nivel o superior. 83

Debido a que esta patologia es mas frecuente de lo que se establece, se disponen de

distintos métodos que permiten reconocer su presencia.

Actualmente se disponen de signos clinicos e imagenes diagndésticas que permiten al
médico sospechar de esta enfermedad si inicialmente el paciente se presenta con dolor, edema,

hipertermia de la region y eritema.

2.4.1.1. Signos clinicos
¢ Signo de Homans: dolor en la region posterior de la pierna luego de realizar
dorsiflexion del pie afectado por compresion de los compartimentos
musculares. 8384
¢ Signo de Olow: dolor de la pierna luego de la region posterior de la misma
contra el planeo 6seo. 8 8
e Signo de Pratt: presencia de venas centinelas en los dos tercios superiores
de la pierna afectada. 8 8
¢ Signo de Peabody: presencia de espasmos en los musculos de la pierna al
flexionar el pie afectado mientras se eleva el miembro. 83 84
2.4.1.2. Examenes de laboratorio
¢ Dimero D: evidencia la activacion de la coagulaciéon con concentraciones
que se encuentran elevadas en presencia de TVP sin embargo no es
especifico de esta enfermedad. 884
2.4.1.3. Imégenes diagnosticas
e Venografia de contraste: es considerada como el Gold estandar para el
diagnéstico de la TVP sin embargo rara vez es utilizada debido a los altos

costos que su realizacion representa. 8
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» Ultrasonografia: es la prueba no invasiva mas utilizada en el diagndstico de
TVP. El diagndstico se basa en la incompresibilidad ecografica de un segmento

venoso. 838

2.4.2. Embolia pulmonar

El EP es una condicion clinica que puede ser mortal debido a que consiste en la presencia
de un coagulo en las arterias pulmonares afectando gravemente el funcionamiento normal
pulmonar. El émbolo (codgulo migratorio) en la mayoria de las ocasiones procede de una TVP

de miembros inferiores.

La presencia de EP causa compromiso hemodinamico al afectar tanto la circulacién como
el intercambio gaseoso pudiendo predisponer al paciente a consecuencias que, Si no son

prevenidas, pueden ocasionar dafios al organismo. &

Cuando esta condicion esta presente es posible que el paciente manifieste una variedad
de sintomatologia inespecifica; sin embargo, se ha determinado que los principales son la disnea,
el dolor toracico, sincope y hemoptisis. Ademas del cuadro clinico previamente descrito, los
signos que se hallan con mayor frecuencia son: taquipnea, taquicardia, hipoxia y ruidos

pulmonares anormales. &’

En lo que respecta a la confirmacion diagnéstica, se dispone de distintos métodos que
permiten al clinico poder determinar la presencia de esta enfermedad. Al igual que la TVP, el EP

requiere que ademas de la sospecha clinica se necesita estudios diagnosticos tales como:

2.4.2.1. Examenes de laboratorio
o Dimero D: al igual que la TVP, este producto de degradacién de la fibrina
se encuentra en valores elevados si se evidencia la presencia de un
proceso de coagulaciéon anémalo. 8
o Pro-BNP: Esta sustancia tiene origen es cardiaco sin embargo tiene valor
en el EP para determinar la inestabilidad hemodinamica del paciente al
indicar indirectamente la disfuncién del coraz6n.®®
2.4.2.2. Imégenes diagnosticas
e Radiografia de térax: aunque posee baja sensibilidad y especificidad para
el diagnostico de EP, su utilidad radica en la posibilidad de descartar otras
condiciones clinicas que pueden asemejar esta condicion. 8
e Angiotomografia torcica computarizada: es considerada el método de

eleccion para el diagnéstico de EP. Debido a su alta sensibilidad y
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especificidad, si no son encontrados hallazgos compatibles con esta
enfermedad, se puede descartar su presencia. 8

e Gammagrafia pulmonar: este método diagndstico se utiliza para poder
confirmar la presencia de EP sin embargo solamente es requerido si la
angiotomografia toricica computarizada se encuentra contraindicado
debido al uso de medio de contraste yodado que requiere. 8

e Angiografia pulmonar: es el estandar de oro para el diagndstico de EP sin
embargo es una técnica que no es utilizada rutinariamente debido a que es
un procedimiento invasivo, costoso y que puede complicar la condicién del

paciente. 8

2.4.3. Hipertensién Pulmonar Tromboembdlica Crénica

La Hipertensién Pulmonar Tromboembodlica Crénica (HPTEC) surge a consecuencia de la
obstruccién no resuelta de las arterias pulmonares a causa de trombosis. Se desconoce la razon
exacta de su desarrollo sin embargo una posible explicacién de la progresion a esta forma crénica
es la falta de resolucion completa de un evento embdlico agudo debido a la interaccién de factores

genéticos y ambientales que impiden la lisis adecuada del trombo. &

Se considera que la presentacién sintomatol6gica de la HPTEC es episédica debido a que
hay periodos donde el cuadro clinico puede ser incluso inexistente, sin embargo, cuando la
enfermedad se presenta el paciente puede sintomas como: disnea de esfuerzo y/o reposo, dolor
toracico, hemoptisis, vértigo y sincope. Asi mismo cuando se hace presente, el paciente puede
tener los siguientes signos: anormalidad en la auscultacién pulmonar, taquipnea, taquicardia e

hipoxia. 88
Para la confirmacion diagnéstica, se procede a recurrir a los siguientes estudios:

2.4.3.1. Imagenes diagndsticas
e Ecocardiograma trans-toracico: instrumento diagndstico utilizado para evaluar
la funcién cardiaca y también determinar la presencia de hipertensién pulmonar
y la necesidad de realizar estudios complementarios.®°
e Gammagrafia pulmonar: es util para detectar defectos de ventilacion y
perfusiéon pulmonar, si es normal es posible descartar la HTPEC. 8°
e Angiografia pulmonar: este procedimiento es necesario realizarlo antes de la

intervencioén quirdrgica. 8
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2.4.4. Sindrome Post Trombotico

Esta entidad clinica es una complicacién cronica de la TVP que se desarrolla en
aproximadamente el 50% de los pacientes.®® Surge a consecuencia del dafio que se desarrolla
en el sistema venoso a causa de la presencia de trombosis que ocasiona hipertension venosa,

reduciendo el flujo sanguineo a la region afectada.% *2

La principal sospecha diagnostica se obtiene al conocer que el paciente presenta dolor en
la regidn de causa no traumatica. Asi mismo se asocia otros hallazgos como edema en regiones
declives, asi como cambios pigmentarios y troficos de la piel que pueden progresar a la presencia

de Ulceras venosas.*

A diferencia de las otras entidades descritas, el SPT es diagnosticado principalmente si
se presentan las manifestaciones clinicas descritas anteriormente. Se ha descrito que este

sindrome puede aparecer 6 meses luego de la presentacion de TVP.%2
2.4.5. Insuficiencia venosa crénica

La IVC es la incapacidad de permitir el flujo sanguineo normal de la vena afectada. ** Se
conoce que la causa del desarrollo de esta enfermedad es la presencia de hipertension venosa
que ocasiona obstruccion del recorrido venoso, asi como disfuncion valvular que permite reflujo

de la sangre. %

El cuadro clinico incluye la presencia amplia de sintomas y signos que causan problemas
estéticos como funcionales. Los mas comunes son los problemas de la deambulacion diaria del
paciente: edema de los miembros inferiores y cambios pigmentarios como la presencia de

telangiectasias, venas varicosas, eczema, lipodermatoesclerosis, entre otros. %

Para realizar el diagnéstico de esta patologia, el examen fisico debe realizarse con el
paciente de pie para obtener la maxima distension venosa. Asi mismo, se puede hacer uso de

estudios complementarios tanto invasivos como no invasivos, tales como:

e Pletismografia: es una técnica no invasiva que mide los componentes
fisiopatoldgicos de la IVC incluyendo el reflujo sanguineo, obstruccion
y la disfuncién muscular. **

e Ultrasonografia: es el método diagnostico utilizado con mayor
frecuencia ya que provee al clinico informacion acerca de la etiologia y

anomalias anatomicas. °*.
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A pesar que la edad es el principal factor que predispone a un paciente a padecer ETV,
otras variables como el sexo, nivel educativo, nivel socio-econémico y factores genéticos, también
pueden influir en el desarrollo de la enfermedad, por lo que se debe vigilar con especial cuidado
a los pacientes hospitalizados que cuenten con estas variables. Debe tomarse en cuenta que uso
de las medidas tromboprofilactica también mitiga la incidencia de cuadros como TVP y EP,
condiciones clinicas muy desgastantes y que requieren de un mayor esfuerzo por parte del
personal sanitario para limitar el potencial dafio que pueden generar a corto y largo plazo. Es
necesario conocer que, a pesar de la gran variedad de medidas tromboprofilacticas, hay algunas
condiciones clinicas que exigen al personal de salud una especial atencion a la hora de adecuar

una medida.
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CAPITULO 3. RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS PARA LA
ADECUACION DE MEDIDAS TROMBOPROFILACTICAS

SUMARIO

e Condiciones médicas

e Embarazo y puerperio

e Intervenciones quirdrgicas no ortopédicas

e Intervenciones quirdrgicas ortopédicas y trauma multiple

e Condiciones especiales

Ademés de la identificacion de los factores de riesgo para la ETV, existen ciertas
condiciones clinicas especificas para las cuales es necesario que los métodos tromboprofilacticos
se manejen y ajusten con especial atencion. En el capitulo 3 se abordaran estas condiciones y
se hard énfasis en las recomendaciones a tener en cuenta para optimizar el uso de la

tromboprofilaxis en beneficio del paciente.

3.1. Condiciones médicas

Datos brindados por multiples investigaciones como el estudio “Epidemiological
international day for the evaluation of patients at risk for venous thromboembolism in the acute
setting”, mejor conocido como el estudio ENDORSE por sus siglas en inglés, llevado a cabo en
32 paises, indican que mas del 40% de los pacientes que ingresan a los centros hospitalarios por
una condicion médica, independientemente del origen de esta, presentan riesgo de padecer
ETV.%

Las guias de practica clinica (GPC) actuales establecen que previo a utilizar alguna
medida tromboprofilactica, es necesario determinar la probabilidad de trombosis y hemorragia
basadas en los puntajes brindados por los modelos de evaluacion de riesgo adecuados
presentados previamente. Posterior a esta evaluacién se establece que un paciente con riesgo
bajo de hemorragia y un riesgo minimo o nulo de trombosis no se debe de utilizar ningin método
de tromboprofilaxis y se debe de orientar al paciente a tener una movilizacién activa durante su

estancia hospitalaria. %

Es importante remarcar que, si se presenta un riesgo moderado o alto de ETV con un
riesgo bajo de hemorragia segun la estratificacion del modelo de evaluacion de riesgo, las GPC
recomiendan utilizar HBPM como la terapéutica de prevencion primordial durante 10 dias. Sin

embargo, si no es posible debido a falla renal importante o ausencia de este medicamento, se
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puede utilizar HNF o Fondaparinux como alternativa. No obstante, si el riesgo de hemorragia y
ETV es elevado, se debe de considerar el uso de CNI sobre MC si se dispone de este tipo de

instrumentos. % %
3.2. Embarazo y puerperio

El estado de embarazo y de puerperio aumenta hasta cuatro veces el riesgo de ETV,
siendo esta una de las principales causas de morbimortalidad a nivel mundial.  Los cambios
fisiol6gicos que resultan de este periodo en la vida de las pacientes femeninas predisponen a un
estado de hipercoagulabilidad, por lo que se recomienda evaluar el riesgo de trombosis y

hemorragia segln las estatificaciones mencionadas previamente. 2

Debido a las precauciones que se deben de tener durante esta fase se recomienda que
mientras no exista contraindicacion alguna, se inste a la paciente a deambular previniendo asi la
estasis sanguinea. ° %8 Asi mismo, si el riesgo de padecer un evento tromboembdlico es elevado,
se recomienda el uso de HBPM con dosis ajustada desde la semana 28 de gestacion hasta 6
semanas después del alumbramiento. Si no es posible utilizar HBPM, otras opciones terapéuticas
que se deben de considerar son HNF o Fondaparinux. Al tener este tipo de profilaxis
farmacologica, se recomienda que se suspendan 12 horas previas al nacimiento y se reinicie no

antes de 4 horas en los nacimientos por via vaginal y 6 horas en los que son por via cesarea.®”
98

3.3. Intervenciones quirdrgicas no ortopédicas

Evidencia cientifica indica que la incidencia de ETV en pacientes que son sometidos a
procedimiento quirdrgicos es alta. Debido a esto, en este grupo de pacientes es necesario evaluar
tanto el riesgo de trombosis como de hemorragia para poder brindar una atencién segura y
efectiva. # las GPC actuales indican que, independientemente del tipo de cirugia que se realizara,
pacientes cuyo modelo de evaluacion de riesgo establece que no existe probabilidad de padecer
esta condicién, el Unico tipo de profilaxis que se debe de instruir es de la deambulacion temprana,

para evitar la estasis sanguinea. 2> %°

En estas recomendaciones se establece que todo tipo de intervencién cuyo riesgo de ETV
es moderado o alto, a excepcién de cirugia neuroldgica, para la cual la sugerencia es el uso de
CNI sobre otro tipo de medida, se debe de utilizar HBPM, si no existe contraindicacion alguna por
hemorragia o falla renal. La primera dosis de este tipo de medicamentos debe de ser 12 horas
antes del procedimiento quirdrgico y si no es posible, se debe diferir hasta un periodo no menor

de 6 horas después de la cirugia. Asi mismo, se indica que si no es una cirugia oncolégica
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abdomino-pélvica, cuya duracién de tromboprofilaxis debe ser de 4 semanas, el tiempo total de
duracién de este tratamiento debe de ser de 7 dias. En dado caso no sea posible el uso de HBPM,
o en su defecto de HNF, las otras opciones terapéuticas incluyen el Fondaparinux y los
ACOD.® %

3.4. Intervenciones quirdargicas ortopédicas y trauma maltiple

De todas las especialidades quirlrgicas, la cirugia ortopédica ha presentado el mayor
riesgo de ETV postoperatorio. Esto obliga al personal sanitario a tomar las consideraciones
pertinentes para poder prevenir esta condiciébn. Aunque no existe un modelo de evaluacion de
riesgo especifico para este tipo de cirugias, el juicio clinico y la escala de Caprini pueden ser

utilizados. 1%

Debido a la variedad de procedimientos quirargicos ortopédicos que existen, estos se
pueden categorizar en riesgo alto o bajo. Las cirugias que tienen el mayor riesgo de trombosis
incluyen: artroplastia de cadera o rodilla, la cirugia de fractura de cadera y la cirugia de fractura
de huesos pélvicos. Asi mismo las intervenciones que incluyen a la extremidad superior, las

estructuras debajo de la rodilla y las artroscopias tienen una probabilidad de ETV minima. 1%

Ademas del riesgo de ETV, es necesario evaluar la posibilidad de hemorragia. Si la
probabilidad de esto es elevada; se recomienda el uso de medidas mecanicas, preferentemente
CNI. En dado caso alguna extremidad involucre procedimiento, el método debe colocarse en el
otro miembro.1% 11 Caso contrario, si la posibilidad de hemorragia es minima, se recomienda el
uso de HBPM, 12 horas antes o después de la cirugia, durante un periodo de 10 a 14 dias

postquirtrgico. Otras opciones terapéuticas incluyen HNF, Fondaparinux y ACOD. 25 10
3.5. Condiciones especiales
3.5.1. Trauma craneoencefélico, Trauma Raquideo Medular y Trauma Pediatrico

En pacientes con presencia de trauma craneoencefélico (TCE), el uso de medidas
farmacologicas permanece en controversia debido a la posibilidad de expansién de hemorragia

intracraneana.

Se ha determinado que pacientes con TCE estan predispuestos a un riesgo elevado de
ETV debido al estado de hipercoagulabilidad y la inmovilizacion prolongada. Esto justifica el uso
de métodos farmacoldgicos en prevencion de ETV. Instituciones como el Colegio Americano de
Cirujanos (ACS) recomiendan utilizar HBPM dentro de las 72 horas posteriores a la lesion en

pacientes con una Tomografia Computarizada Cerebral sin cambios. 192
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En el Trauma Raquideo Medular (TRM), el riesgo de ETV es elevado pudiéndose
presentar desde las 72 horas posteriores al trauma hasta los 14 dias siguientes. Debido a esta
probabilidad, se recomienda el uso de prevencién farmacolégica durante este periodo de tiempo.

Evidencia sugiere el uso de HBPM debido a su seguridad y facilidad de uso. 1%

A diferencia de la incidencia de ETV en poblacién adulta, los pacientes pediatricos
presentan un riesgo minimo de esto. Se debe considerar el uso de medidas preventivas en caso
el paciente presente factores de riesgo que incluyen el uso de acceso venoso central, edad
postpuberal y la posibilidad de tratamiento quirdrgico. En pacientes menores de 15 afios, no se
recomienda el uso rutinario de tromboprofilaxis mientras que los mayores de esta edad se

sugieren el uso de HBPM como se usaria en poblacién adulta. 102
3.5.2. Céncer

Esta entidad representa una de las situaciones de mas alto riesgo de ETV.% La decisién
del uso de tromboprofilaxis en pacientes hospitalizados se basa en la razon de ingreso al centro
asistencial, ya sea médica o quirGrgica. °® Pacientes hospitalizados por alguna causa de
enfermedad médica aguda presentan un riesgo elevado de trombosis debido a la presencia de
malignidad. En este tipo de pacientes con una movilidad reducida, se sugiere el uso de medidas
farmacoldgicas siempre y cuando no existan complicaciones que contraindiquen su uso. Los

medicamentos que se recomiendan son HBPM, HNF, Fondaparinux o ACOD. 103

Pacientes oncoldgicos que son sometidos a procedimientos quirdrgicos, la probabilidad
de ETV es elevada. Dada este alto riesgo, se recomienda el uso de tromboprofilaxis
farmacoldgica sobre otro tipo de medidas, a excepcion de los pacientes que se encuentran por
procedimientos de indole menor como la colocacién de acceso venoso central. EI medicamento
sugerido para esta profilaxis es la HBPM el cual se debe iniciar transcurridas 12 horas postcirugia
y debe durar de 10 a 14 dias. Si la razén de hospitalizacion se debe a intervencion abdomino-

pélvica mayor, se recomienda el uso de HBPM durante 4 semanas. 1%
3.5.3. Evento vascular cerebral

Se ha documentado que la incidencia de ETV en pacientes con EVC isquémico sin
métodos preventivos es del 50% después de 2 semanas luego del diagnéstico y puede
permanecer durante 3 meses debido a la inmovilizacion limitada a la que se somete al
paciente. 2>194Debido a la probabilidad tanto de un proceso isquémico como hemorragico, luego

de establecido el diagndstico se decide las opciones de tromboprofilaxis a utilizar.
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En un EVC isquémico se recomienda que desde su ingreso hospitalario se utilice CNI
como método preventivo y luego de realizada la decision de tratamiento con trombdlisis
intravenosa, se puede concluir si es posible el uso de métodos farmacolégicos. Si se usa un
tratamiento trombolitico, la HBPM debe de aplazarse 24 horas luego de este procedimiento; de
lo contrario se puede iniciar este método inmediatamente. 1% Los pacientes con EVC hemorragico
también presentan un riesgo elevado de ETV sin embargo el uso de profilaxis farmacoldgica es
controversial debido a la probabilidad de expansion del proceso hemorragico. En este caso el uso
de CNI es recomendado desde el ingreso hospitalario y debe permanecer hasta que el sangrado,
ya sea intraparenquimatoso o subaracnoideo, haya cedido. Cuando el uso de métodos

farmacoldgicos haya sido decidido utilizar, se sugiere que sea HBPM o HNF. 25104

Se ha determinado que la duracién de la terapia farmacol6gica, ya sea en EVC isquémico
0 hemorragico, debe permanecer mientras se encuentre hospitalizado. Debido a la posibilidad de
inmovilizacion, los medicamentos deben permanecer mientras el paciente no se encuentre
ambulatorio por lo que se debe de instruir a los pacientes que se realicen las terapias requeridas

para alcanzar este objetivo. 104

Debido a la diversidad de condiciones que obligan al paciente a consultar y permanecer
hospitalizado, es importante valorar la posibilidad de trombosis que puede presentarse segun los
factores y los modelos de evaluacion de riesgo que se mencionaron previamente. En términos
generales, se aconseja que los pacientes con condiciones médicas y riesgo alto de trombosis se
les priorice el uso de HBPM durante 10 dias. Las HBPM también se recomiendan en pacientes
femeninas en estado de gestacién o puerperio ajustando la dosis en funcién de la semana de
gestacion. En procedimientos quirdrgicos el método recomendado a utilizar son la HBPM durante
al menos 7 dias, sin embargo, si la intervencién es ortopédica el tiempo de duracién se prolonga
hasta 14 dias y en procedimientos oncoldgicos abdomino-pélvicos pudiese ser hasta de 4
semanas. Durante el uso de estas medidas, se debe de vigilar la posibilidad de eventos adversos

como hemorragia y/o trombocitopenia inducida por heparinas.
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CAPITULO 4. EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS AL USO
INADECUADO DE MEDIDAS TROMBOPROFILACTICAS

SUMARIO

e Hemorragia
e Evaluacion de riesgo de hemorragia

e Trombocitopeniainducida por heparina

En un entorno normal, existe un equilibrio muy preciso entre la coagulacién y la fibrindlisis,
evitando la formacién de trombos y hemorragias. Tanto los farmacos antiplaguetarios como los
anticoagulantes aumentan el riesgo de hemorragias. %2 Este efecto representa la principal
preocupaciéon de los médicos que deliberadamente interrumpen y/o detienen la tromboprofilaxis
en los pacientes elegibles. En el capitulo 4, se revisaran los principales efectos adversos
asociados a las medidas tromboprofilacticas, asi como las escalas de evaluacion de riesgo de

estas.
4.1. Hemorragia

La hemorragia se define como la extravasacién de contenido hematico fuera del lecho
vascular, pudiendo ser de caracter interno o externo, tomando en cuenta si el sangrado traspasa
la barrera de la piel o no. Este es el efecto adverso mas comudn asociado a los esquemas de
tromboprofilaxis, en donde cuanto mas potente sea el farmaco utilizado, mayor sera el riesgo de

hemorragia.

La heparina y sus derivados presentan una incidencia de hemorragia de grandes
proporciones; de 1 a 5% en los pacientes tratados con cuadros de tromboembolia venosa. El
riesgo aumenta en funcién de la cantidad de dosis totales de heparina, mientras méas dosis sean
aplicadas, mayor sera la probabilidad de inducir la hemorragia. A menudo existe una causa
primaria de la pérdida hemética, dentro de los cuales se pueden mencionar las operaciones

recientes, traumatismos y enfermedades ulcero pépticas.

En el caso de los anticoagulantes orales, el riesgo de hemorragia se ve influenciado por
la duracion y la intensidad de la terapia anticoagulante. La incidencia promedio de episodios de
hemorragia grave va entorno a un 3% de casos anuales. Los factores mas comunes asociados
al incremento transitorio de los valores de INR son los medicamentos que potencian su efecto
anticoagulante, cancer en etapa avanzada, diarreas recientes y la ingesta de una dosis mayor a

la recetada.
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4.2. Evaluacioén de riesgo de hemorragia

Los medicamentos anticoagulantes han demostrado ser efectivos al ser utilizados para la
profilaxis de ETV; sin embargo, la hemorragia es considerada el principal efecto secundario de
este tipo de prevencién. Al igual que es importante determinar el riesgo trombatico de un paciente,
el conocimiento de los factores que posibilitan un riesgo de sangrado permite la adecuacion

correcta de estas medidas farmacologicas.
4.2.1. Escala IMPROVE

Debido a la importancia que ha adquirido la terapia anticoagulante como método de
prevencion de ETV el analisis del estudio “International Prevention Registry on Venous
Thromboembolism” (IMPROVE, por sus siglas en inglés) evalué la incidencia de hemorragia en
mas de 15 mil pacientes. Esto permitié identificar los factores de riesgo asociado al uso de
anticoagulantes. De este estudio se obtiene la escala IMPROVE para la evaluacién de riesgo
hemorrégico, el cual ha probado ser una herramienta eficiente en beneficio de este objetivo al
evidenciar que un puntaje mayor de 7 puntos representa un riesgo elevado de esta condicion. ¢

105,106 (\Ver anexo 12)

4.2.2. Escala RIETE

El Registro Informatizado Enfermedad Tromboembdlica (RIETE) surgié de un estudio
prospectivo multinacional en el que se incluyé a mas de 170 centros hospitalarios en 24 paises.
Uno de los principales aspectos de interés acerca de esta herramienta es el riesgo de sangrado
mayor en pacientes con uso de anticoagulantes en ETV. Para determinar el riesgo de hemorragia

por el uso de anticoagulantes, el puntaje RIETE debe ser mayor a 4 puntos. 1% (Ver anexo 13)

4.3. Trombocitopeniainducida por heparina

Se define como la disminucién del recuento plaquetario de una persona a valores debajo
de 150 000 células/ml o un decremento del 50% del valor previo al tratamiento anticoagulante.
Este trastorno se manifiesta entre los primeros 5 a 10 dias post exposicién al farmaco con una
incidencia del 0.5% entre los pacientes. Es especial mencionar que el riesgo de trombocitopenia
y de trombosis es mayor en los pacientes quirirgicos, teniendo las mujeres hasta dos veces mas

riesgo que los hombres. 32

En aproximadamente la mitad de los pacientes afectados pueden aparecer hemorragias
graves, asi como complicaciones tromboticas que pueden llevar a la necrosis y amputacion del
miembro afectado. La tromboembolia aparece mas a menudo en los lechos vasculares venosos,
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aungue eso no descarta la probabilidad de desarrollar trombosis sobre lechos arteriales,
causando cuadros de isquemia. La causa de este cuadro estd relacionado al aumento de

inmunoglobulina G contra complejos de heparina con factor plaquetario 4.

El diagnéstico de este cuadro se confirma gracias a la técnica de activacion plaguetaria
que depende de heparina. También puede usarse la cuantificacion de anticuerpos que reaccionen

a complejos de heparina/factor 4 plaguetario.

Es importante destacar que la HBPM es el método recomendado a utilizar en la mayoria
de condiciones clinicas de pacientes hospitalizados por patologias médico-quirdrgicas. A pesar
de que se considera que su uso es seguro, siempre es recomendable emplear los modelos de
evaluacién de riesgo de trombosis y hemorragia previamente descritos debido a la posibilidad de

eventos adversos.
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CAPITULO 5. ANALISIS

Desde su introduccion en la terminologia médica en el afio 2004 por la Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente, la SP ha tomado gran relevancia a nivel mundial ya que
instituciones como la OMS instan a los centros asistenciales a implementar medidas cuyo objetivo
primordial sea disminuir las complicaciones ocasionadas durante la estancia hospitalaria. Asi
mismo, entidades como la AHQR aseguran que la tromboprofilaxis es la medida con mayor
beneficio para el paciente hospitalizado, garantizando la seguridad del paciente al disminuir hasta
en un 70% los casos de TVP y EP, principales manifestaciones clinicas de la ETV que es la causa
mas comuln de morbi-mortalidad prevenible en el &mbito hospitalario. ¥ Guatemala no es la
excepciéon, ya que en el afio 2015 se presentdé un estudio de tesis de postgrado para la
especialidad de traumatologia y ortopedia que determiné la eficacia del Rivaroxaban como
método tromboprofilactico en pacientes con cirugia de reemplazo total de rodilla (n=30) en el
Hospital Roosevelt. El estudio concluyé que el uso de dicho farmaco logré prevenir la incidencia

de ETV en el 100% de los pacientes.'%®

A pesar de que la eficacia respecto a la tromboprofilaxis es confirmada y sostenida con
suficiente evidencia médica, también se ha expuesto evidencia sobre el uso incorrecto o la falta
de utilizacion de los métodos de tromboprofilaxis por parte de los profesionales de salud dentro
del ambito hospitalario. En Israel se llevd a cabo un estudio cuyo objetivo fue evidenciar la tasa
de evaluacién de riesgo de ETV en los pacientes hospitalizados, la tasa de pacientes elegibles
para tromboprofilaxis y la tasa de pacientes que recibieron tromboprofilaxis. Los resultados
mostraron que mas del 75% de los pacientes no recibieron este método preventivo.!® En
Guatemala un estudio de tesis de postgrado para la especialidad de anestesiologia llevado a
cabo en el afio 2016 en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) en pacientes de
cirugia electiva (n=632) revel6 que hasta un 67.19% de los pacientes (n=424) no contaba con la

medida tromboprofilactica adecuada a su estratificacion de riesgo asignada. 12

Es importante recalcar que la decision de uso de algun método de tromboprofilaxis esta
guiada principalmente por los modelos de evaluacion de riesgo de trombosis. Hay que hacer
hincapié en que existe mas de un modelo y su eleccidn se guia principalmente por el motivo de
hospitalizacion del paciente. Para condiciones médicas que no requeriran de intervencion
quirdrgica existen mas de 5 tipos de escalas, las cuales pueden emplearse segun el criterio
médico; mientras que, en pacientes cuyo motivo de ingreso hospitalario obedece algun tipo de
procedimiento quirdrgico, hay dos modelos de evaluacion de riesgo a los cuales recurrir. En

Guatemala, en el 2013, se llevo a cabo un estudio que determind los factores de riesgo para la
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enfermedad tromboembdlica venosa y la tromboprofilaxis en pacientes hospitalizados en los
servicios de Medicina Interna del Hospital Privado Herrera Llerandi, utilizando el modelo de
evaluacién de riesgo de Caprini. A pesar de que su fecha de publicacién es anterior a las
propuestas incluidas en esta monografia, es importante mencionar que el objetivo del estudio fue
determinar si el paciente con factores de riesgo para ETV, segun este modelo de evaluacion de
riesgo, recibié la medida sugerida. Sus resultados indicaron que el 80.7% (n=57) de los pacientes
evaluados en el servicio de Medicina Interna no recibieron tromboprofilaxis. 1° Asi mismo, el
estudio realizado en el IGSS, descrito en el parrafo anterior, que también utiliz6 el modelo de
evaluacién de riesgo de Caprini, mostré que el 43.83% de los pacientes fueron clasificados con

un nivel de riesgo alto y un 32.59% con riesgo moderado. 12

A nivel mundial, las recomendaciones terapéuticas para la adecuacién de la
tromboprofilaxis se basan en el motivo de ingreso hospitalario del paciente, luego de hacer uso
de los modelos de evaluacion de riesgo de trombosis y hemorragia. En condiciones médicas, a
excepcién de procesos neoplasicos y EVC, se recomienda el uso de HBPM en pacientes con alto
riesgo de trombosis y bajo riesgo de hemorragia durante al menos 10 dias. %®Esta terapéutica
contrasta con la descrita por el Hospital Roosevelt en el 2016, donde el régimen propuesto es el
uso de HNF, sugiriendo una dosis inicial en bolus de 80 UIl/Kg IV y continuada con una infusion
de 18Ul/Kg/h; y HBPM recomendando su administracion en funcién del peso administrado cada
12 horas durante al menos 3 dias. ' Cabe mencionar que, aunque el Hospital Roosevelt tiene
recomendaciones terapéuticas para la prevencién de la ETV, estas contrastan con las

sugerencias dictadas por otras GPC.

Asi mismo, en otras condiciones de ingreso hospitalario, las recomendaciones
terapéuticas utilizadas para la adecuacion de la tromboprofilaxis son similares. Sin embargo, el
tiempo de duracién de dichas sugerencias se modifican segun el tipo de paciente. Por ejemplo,
en pacientes embarazadas o en puerperio, el riesgo de desarrollar ETV es mayor por lo que el
tiempo de uso sugerido de HBPM se puede prolongar hasta 6 semanas luego del alumbramiento.
97.98 En condiciones quirdrgicas el tiempo de duracién puede ser desde 7 hasta 14 dias segun el

tipo de procedimiento que se llevé a cabo. % 100

A pesar de que los métodos farmacoldgicos de la tromboprofilaxis son considerados como
la principal recomendacion terapéutica para pacientes con alto riesgo de trombosis, existen
excepciones como los pacientes que son ingresados a los centros hospitalarios con TCE,
procedimientos neuroquirdrgicos o EVC, donde se insta al personal médico a considerar otro tipo

de método tromboprofilactico. En pacientes con TCE es importante valorar que, aunque el riesgo
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de trombosis es elevado debido al estado de hipercoagulabilidad y la inmovilizacion a la que se
somete el paciente, la decision del método a utilizar debe retrasarse hasta 72 horas posterior al
trauma para verificar que no exista riesgo de hemorragia intracraneana. %2 Asi mismo, en
pacientes con planeamiento de procedimientos neuroquirdrgicos, dado el potencial riesgo de

hemorragia al ser una estructura extensamente vascularizada, se debe de utilizar CNI. %

A pesar de que las medidas tromboprofilacticas se consideran seguras, se deben valorar
los potenciales eventos adversos asociados al uso inadecuado de la tromboprofilaxis. La principal
complicacion es la hemorragia, teniendo una incidencia entre 1 a 5% en los pacientes cuyo
método de tromboprofilaxis es farmacoldgico.*®* Si bien el cuadro hemorragico es una
complicacion que puede generar desconfianza en el personal sanitario, es importante recalcar
que se puede aminorar el potencial riesgo utilizando los modelos de evaluacion de riesgo de

hemorragia.

Ante la evidencia presentada a lo largo de este trabajo de investigacion documental, se
confirma la corriente terapéutica global que afirma que la tromboprofilaxis es una medida de
especial importancia para los pacientes que acuden a los centros hospitalarios, y que es eficaz
para la disminucion de la incidencia de complicaciones a corto y largo plazo. Asi mismo, también
genera un gran aporte a los sistemas de salud al disminuir los indices de morbi-mortalidad,
llevando de la mano una reduccion en la carga econdémica que representa el tratamiento de estas

patologias que son facilmente prevenibles.
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CONCLUSIONES

Tras la clasificacion, eleccion y revision de la literatura citada, se concluye que el uso de
métodos tromboprofilcticos constituye no solo un método de seguridad eficiente para el paciente
hospitalizado, reduciendo la morbilidad y mortalidad a causa de la ETV y sus patologias
asociadas, sino que también genera un impacto positivo en la economia, reduciendo de manera
significativa los gastos provocados por los tiempos de hospitalizacion prolongados. Asi mismo, a
largo plazo, se afirma que la implementacién efectiva de medidas tromboprofilacticas logra reducir
los reingresos a salas de hospital debido a complicaciones por ETV, dentro de los primeros 90
dias luego del alta médica; mejora la calidad de vida del paciente al prevenir complicaciones fuera
del &rea hospitalaria; y disminuye los costos en salud en el seguimiento y tratamiento de pacientes

con secuelas provocadas por EP y TVP. 22

En términos generales, la terapia tromboprofilactica para la disminucion de
complicaciones intrahospitalarias, debe de ser individualizada de acuerdo a las caracteristicas
intrinsecas del paciente y a la categoria de riesgo en la cual se clasifique, optando por una gran
variedad de opciones. La literatura revisada permite recomendar la movilizacion precoz del
paciente como la principal medida tromboprofilactica, debiéndose instaurar siempre que las
condiciones clinicas del paciente lo permitan. 26 También se recomienda que en pacientes con
alto riesgo de trombosis y bajo riesgo de hemorragia se utilicen las HBPM, convirtiéndose éste
en el método farmacolégico mas aconsejable para los pacientes hospitalizados. % La duracion de
los métodos preventivos farmacoldgicos debe ser entre 10 y 14 dias, a excepcion de situaciones
especiales como el puerperio o los procedimientos quirdrgicos de neoplasias abdomino-pélvicas,

para los cuales el tiempo de prevencion puede ser de hasta 4 a 6 semanas. %%

Las consecuencias de una implementacion inadecuada de los esquemas
tromboprofilacticos recae tanto en la salud del paciente como en la economia sanitaria, al no
conseguir la prevencion de complicaciones que pueden llegar a ser mortales, y que elevan el
costo de tratamiento, ademas de incrementar el tiempo de estancia hospitalaria. Uno de los
mayores temores comprendidos dentro de la aplicacion de estas medidas es la hemorragia. Sin
embargo, los métodos tromboprofilacticos se consideran seguros siempre que se sigan las
recomendaciones pertinentes y se estratifique al paciente de forma adecuada segun las escalas
de evaluacion de riesgo antes propuestas, por lo cual el temor a la hemorragia no debe ser

fundamento para evitar implementar esta medida.
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Existen circunstancias que son importantes de mencionar dado que modifican la terapia
de eleccién. Especial mencién merecen los pacientes con patologia neuroquirdrgica, en quienes
el método tromboprofilactico a eleccion es el CNI debido al potencial dafio que puede provocar la
terapia farmacolégica en este tipo de procedimientos. *® Asi mismo en pacientes con alto riesgo
de trombosis y hemorragia, el método preventivo sugerido es CNI, el cual debe permanecer hasta
gue el paciente pueda tener una movilizacién adecuada o el riesgo de hemorragia disminuya para

poder instaurar alguna de las opciones farmacoldgicas de prevencion. 25 104

La informacién compilada en este texto ofrece una base actualizada y soélida, basada en
evidencia, sobre métodos y técnicas tromboprofilacticas utilizadas y evaluadas a nivel
internacional, proporcionando al lector una guia estructurada que puede ser utilizada para una
adecuada y oportuna implementacion la terapia tromboprofilactica en pacientes tanto médicos
como quirdrgicos. Sin embargo, al hablar sobre tromboprofilaxis en el contexto nacional, se
observan serias carencias de informacion, tales como la falta de estadisticas precisas de los
casos de ETV en Guatemala; pérdida de seguimiento de los pacientes con potencial para
desarrollar dicha enfermedad; deficiencias estructurales en los estudios publicados en el pais y
la falta de investigaciones recientes que evallen el conocimiento actual que se tiene sobre la

terapéutica tromboprofilactica a nivel hospitalario.

Si bien esta investigacion representa un acercamiento teérico al disefio y aplicacion de
medidas tromboprofilacticas, se comprende que su implementacion en el pais resulta desafiante,
dadas las circunstancias propias del sistema publico de salud guatemalteco. Las carencias tanto
econdmicas como de equipo médico para la implementacion de las distintas terapias
farmacologicas y mecanicas descritas, pueden ser un impedimento. No asi para el sector
hospitalario privado. A pesar de ello, debe establecerse siempre la categoria de riesgo del
paciente y evaluar el contexto hospitalario para tratar de ofrecer, dentro de las posibilidades
farmacoldgicas y mecéanicas disponibles, la terapia tromboprofilactica mas adecuada a su

condicion.

Es esencial que los hospitales y escuelas de medicina en Guatemala exhorten tanto a los
médicos como a los estudiantes de grado a realizar estudios cientificos de buena calidad y de
relevancia para la atencion de los pacientes hospitalizados. Estos estudios deberian aportar datos
fiables y actualizados sobre la ETV y sus complicaciones, y sobre la efectividad de los métodos
de tromboprofilaxis seguin el contexto social y las condiciones de salud del pais, contribuyendo,
ademas, a la construccion de un modelo tromboprofilactico adaptable a nuestro medio que incite

su uso por parte de la comunidad médica. Esto permitiria lograr una disminucion de las tasas de
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morbi-mortalidad causadas por estos cuadros y, de manera consecuente, la reduccion de los
gastos en salud debido al tiempo de estancia prolongado y complicaciones con secuelas a largo

plazo.

Dadas las premisas de los beneficios de la tromboprofilaxis, se recomienda instruir a la
poblacion médica prestadora de servicios sanitarios sobre los multiples métodos y técnicas que
pueden ser utilizados, ya sean agentes fisicos y/o farmacolégicos, asi como comprender y

manejar tanto las indicaciones como contraindicaciones de estas medidas.
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RECOMENDACIONES

En beneficio del bienestar del paciente hospitalizado, se recomienda mantener un enfoque
preventivo en la atencién de salud para evitar complicaciones que pueden prolongar los dias de
estancia hospitalaria y, de esta manera, lograr disminuir los costos de la atencién médica. Al ser
la ETV la principal causa de morbi-mortalidad prevenible en los centros asistenciales, se
recomienda a las instituciones encargadas de regir los sistemas de salud el establecimiento de
GPC de tromboprofilaxis que puedan ser utilizadas por el personal de salud con el afan de

disminuir la incidencia de esta enfermedad.

Asi mismo se sugiere al personal médico actualizar constantemente sus conocimientos
respecto a la tromboprofilaxis con la finalidad de brindar a los pacientes las opciones terapéuticas
de adecuacion mas recientes y asi actuar en beneficio de la seguridad del paciente hospitalizado.
Finalmente se exhorta a las casas de estudio enfatizar e implementar dentro de los programas
de las ciencias médicas el conocimiento necesario para que las futuras generaciones de médicos
ademas de tener un enfoque curativo puedan tener la capacidad de implementar medidas

preventivas.
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Anexo 1. Matriz del tipo de articulos utilizados segun el nivel de evidenciay tipo de

ANEXOS

estudio
. Ndmero
N!vel dg Tipo de articulo Término Utilizado de
evidencia .
articulos
............ Todos los articulos No filtrado 4226
Revision S|ster)1gt|ca “embolia y trombosis” [DeCS] [MeSH];
la de ensayos clinicos . 9
embolia pulmonar”; [DeCS] [MeSH]
controlados
£ . “‘embolia y trombosis” [DeCS] [MeSH];
nsayos clinicos o U ,
1b controlados anticoagulantes y complicaciones 7
[DeCS] [MeSH]
Eficacia demostrada  “anticoagulantes y complicaciones”
1c por la practica clinica [DeCS] [MeSH]; 12
y no por “tromboembolia venosa” [DeCS]
experimentacién [MeSH];
“tromboembolia  venosa” [DeCS]
Revision sistematica [MeSH];
2a de estudios de “factores de riesgo” [DeCS] [MeSH]; 10
cohorte “anticoagulantes y complicaciones”
[DeCS] [MeSH]
Estudio individual de  “profilaxis” [DeCS] [MeSH];
2b cohortes de baja “anticoagulantes y complicaciones” 10
calidad [DeCS] [MeSH];
“‘medias de compresién neumatica”;
¢ Investigacion de [DeCS] [MeSH] 14
resultados en salud  “profilaxis”; [DeCS] [MeSH]
“prevencion” [DeCS] [MeSH]
Revisién sistematica “tromboembolia venosa” [DeCS]
3a de casos y controles  [MeSH]; 9
con homogeneidad  “embolia y trombosis” [DeCS] [MeSH];
Estudio de casosy  “embolia y trombosis” [DeCS] [MeSH];
3b controles “anticoagulantes y complicaciones” 12
individuales [DeCS] [MeSH]
es?lf(;;gsdgecgsgf)r¥es “medias. compresivas” [DeCS]
4 y casos y controles [!}AeSH], f 13
de baja calidad medias elasticas” [DeCS] [MeSH]
Opiniones de “seguridad del paciente” [DeCS];
5 expertos o “‘medias de compresiéon” [DeCS] 12
esquemas [MeSH];

fisiopatolégicos

“profilaxis” [DeCS] [MeSH];

Fuente: elaboracion propia
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Anexo 2. Matriz de literatura gris utilizada

Total de ,
; o Numero de
Titulo del Localizacién (en documentos
Acceso . documentos
documento linea) en .
. utilizados
biblioteca
Tesis de maestria Biblioteca y centro
Uso de Rivaroxaban de documentaciéon s
. y . - http://bibliomed.usac.e
para evitar el trombo- Dr. Julio De Leon .
. ; ” du.gt/tesis/post/2015/0 1 1
embolismo en la Méndez”, Facultad 08.ndf
sustitucién total de  de Ciencias Médicas, P
rodilla USAC
Tesis de maestria s
Tromboprofilaxis en Biblioteca Central, http://bibliomed.usac.e
. SU du.gt/content/cat%C3 1 1
pacientes de cirugia USAC .
. %A1llogo-en-linea
electiva
Libro de texto
Las bases
farmacoldgicas de la
terapéutica. 13 2 ed.
Libro de texto
Farmacologia Basica 1
y clinica. 13 2 ed.
Protocolos de
manejo clinico,
Departamento de 1

medicina interna
Hospital Roosevelt.
22 ed.

Fuente: elaboracion propia
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Anexo 3. Matriz de datos de buscadores, descriptores y operadores légicos utilizados

Buscadores Términos y operadores légicos
Espafiol Inglés
Seguridad del paciente “Y” prevencion y control Patient safety AND Prevention and
de tromboembolia venosa control . AND Venous
Google Thromboembolism
scholar Epidemiologia trombo embolismo Thromboembolism Epidemiology
Prevencion de trombosis Thrombosis prevention
Escalas anticoagulacion Anticoagulation scales
MeSH Term: Thromboembolism
Subheading: Prevention and control
Mesh Term: Patient safety AND
ThromboembolismSubheading:
Prevention and control
Mesh Term: Epidemiology AND
Thromboembolism
Subheading: Prevention and control
Mesh Term: Blood coagulation
Subheading: thromboembolism,
Venous
Mesh Term: Compression bandage
Subheading: Prevention and control
Pubmed Mesh Term: Compression bandage
Subheading: Patient safety
MeSH Term: Thromboembolism
Subheading: Anticoagulants
MeSH Term: Anticoagulants AND
Complications
Subheading: Prevention and control
Mesh Term: Patient safety AND
Prophylaxis
Subheading: Thrombosis
MeSH Term: Anticoagulants
Subheading: Prophylaxis
MeSH Term: Thromboemolism
Subheading: Economy
Clasificacién de tromboembolismo venoso
Epidemiologia de tromboembolismo venoso
Economia de tromboembolismo venoso
Prevencion y control de tromboembolia venosa
—GPC
Scielo Anticoagulantes y control de tromboembolia
venosa
Fisiopatogenia enfermedad tromboembdlica
venosa
Tromboprofilaxis y seguridad del paciente
Prevencion trombosis venosa
Compresién neumatica intermitente
Fisiologia coagulacion
Medigraphic  Escalas tromboembolismo

Hemorragia y anticoagulantes

Seguridad del paciente
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Anexo 4. Escala PRETEMED

Ponderacién

Factores 1 > 3
e AVCA con pardlisis miembros
Enfermedad inferiores
inflamatoria intestinal e EPOC con descompensacion
. tiv rav
Procesos e Embarazo/puerperio activa grave

precipitantes

Viaje en avién >6 hrs

Infeccién aguda grave
Insuficiencia cardiaca
clase Il

Neoplasia

Infarto agudo de miocardio

Insuficiencia cardiaca clase IV

Mieloma con quimioterapia
Traumatismo de MMII
cirugia

sin

Procesos
asociados

Diabetes Mellitus
Hiperhomocisteinemia
Infeccién por VIH
Parélisis de MMII

TVS previa

Sindrome nefrético
Trombofilia

TVP previa
Vasculitis
(BeChet/Wegener)

Farmacos

Anticonceptivos
hormonales
Antidepresivos
Antipsicoticos
Inhibidores de la
aromatasa
Tamoxifeno-Raloxifeno
Terapia hormonal
sustitutiva

Quimioterapia

Otros

Catéter venoso central
Edad >60 afios
Obesidad (IMC >28)
Tabaquismo >35
cigarrillos/dia

Encamamiento>4 dias

AVCA: Accidente vascular cerebral agudo; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica; IMC: indice de masa
corporal; MMII: Miembros inferiores; TVS: Trombosis venosa superficial; TVP: Trombosis venosa profunda; VIH: Virus
de la inmunodeficiencia humana
Elaboracién propia adaptado deNavarro M, et al. Adecuacién de tromboprofilaxis en pacientes médicos
hospitalizados en Andalucia. Estudio multicéntrico. Rev Clin Esp. 2015

Anexo 5. Recomendaciones de profilaxis de ETV segun PRETEMED

Riesgo ajustado

Recomendacion

1-3 Considerar el uso de medidas fisicas
4 Se sugiere profilaxis con HBPM
>4 Se recomienda profilaxis con HBPM

Elaboracion propia adaptado de Navarro M, et al. Adecuacion de tromboprofilaxis en pacientes médicos
hospitalizados en Andalucia. Estudio multicéntrico. Rev Clin Esp. 2015

62



Anexo 6. Escala PADUA

Factor de riesgo Puntaje
Cancer activo 3
ETV previa (no incluye superficial) 3
Movilidad reducida durante 3 dias 3
Coagulopatia preexistente 3
Cirugia o lesion traumatica dentro de 1 mes de evolucion 2
Edad mayor a 70 afios 1
Insuficiencia cardiaca o respiratoria 1
IAM o EVC 1
Infeccién aguda y/o enfermedad reumatol6gica 1
IMC mayor a 30 kg/m? 1
Tratamiento hormonal 1

ETV: Enfermedad tromboembdlica venosa; IAM: Infarto agudo de miocardio; EVC: Evento vascular cerebral;
IMC: Indice de masa corporal; kg/m: kilogramo/metro
Elaboracion propia adaptado de UptoDate. Waltham: UptoDate Inc. Prevention of venous thromboembolic disease in
acutely ill hospitalized medical adults

Anexo 7. Escala IMPROVE para evaluacidn de riesgo de trombosis y puntaje de riesgo

Factor de riesgo Puntaje
ETV previa 3
Coagulopatia
Paralisis de extremidades inferiores

Cancer activo o historia de cancer en los ultimos 5 afios
Inmovilizacién
Estadia en UCI

Edad mayor a 60 afios 1
ETV: Enfermedad tromboembdlica venosa; UCI: unidad de cuidados intensivos

Elaboracion propia adaptado de Spyropoulos AC, Raskob GE. New paradigms in venous thromboembolism of
medically ill patients. Thromb Haemostasis. 2017
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Anexo 8. Escalarevisada de Ginebra

Factor de riesgo Puntaje

Frecuencia cardiaca mayor a 95 Ipm 5

Dolor a la palpacién profunda del miembro inferior 4
asociado a edema unilateral

Frecuencia cardiaca entre 75y 94 Ipm 3

Dolor de miembro inferior unilateral 3

Episodio previo de EP o TVP 3

Hemoptisis 2

Cirugia o lesién traumatica dentro de 1 mes de evolucién 2

Edad mayor a 65 afios 1

TVP: TVP: Trombosis venosa profunda; EP: Embolia pulmonar; Lpm: latidos por minuto
Elaboracion propia adaptado de Guo DJ, et al. Values of the Wells and revised Geneva scores combined with D-
dimer in diagnosing elderly pulmonary embolism patients. Chin Med J. 2015

Anexo 9. Escala de riesgo de Wells

Factor de riesgo Puntaje
Signos clinicos de TVP 3
Diagnéstico diferencial es menos probable que EP 3
Frecuencia cardiaca mayor a 100 Ipm 1.5
ETV o EP previa 1.5

Cirugia dentro de 1 mes de evolucion o inmovilizacion

1.

por mas de 3 dias S
Hemoptisis 1
Céncer 1

TVP: Trombosis venosa profunda; EP: Embolia pulmonar; Lpm: latidos por minuto
Elaboracién propia adaptado de Guo DJ, et al. Values of the Wells and revised Geneva scores combined with D-
dimer in diagnosing elderly pulmonary embolism patients. Chin Med J. 2015
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Anexo 10. Escala de Caprini

1 punto 1 punto (si es mujer) 2 puntos 3 puntos 5 puntos
e Embarazo o EVC dentro de
Edad entre 41y 60 . Edad entre 61y 74 Edad mayor a
~ puerperio dentro de ~ N 1 mes de
afios L afios 75 afos -
1 mes de evolucion evolucion
L . Cirugia
¢ Historia de aborto o - . ETV previa g
L Malignidad previa S electiva de
Cirugia menor a 45 abortos Historia
. . 0 como . reemplazo
minutos espontaneos familiar de .
antecedente articular de
recurrentes ETV .
cadera o rodilla
Presencia .,
e Uso de L Lesion
oo . . e Cirugia mayor a 45 de .
Cirugia mayor a 45 anticonceptivos ) . . . traumatica
. . minutos incluida coagulopatia
minutos dentro de 1 orales o terapia de . dentro de 1
- laparoscopia y Antecedente
mes de evolucion reemplazo . . mes de
artroscopia familiar de s
hormonal , evolucion
coagulopatia
Protesis Trauma
Venas varicosas Yesos en raquimedular
visibles miembros de 1 mes de
inferiores evolucion

Historia de
enfermedad
inflamatoria intestinal

Acceso venoso
central

Edema de miembros
inferiores

Inmovilizacién de
mas de 72 horas

IMC mayor a 25
kg/m?

Infarto agudo al
miocardio

Insuficiencia cardiaca

Sepsis dentro de 1
mes de evolucion

Funcién pulmonar
anormal

Inmovilizacién de por

lo menos 72 horas

IMC: indice de masa corporal; ETV: Enfermedad tromboembodlica venosa; EVC: evento vascular cerebral
Elaboracion propia adaptado de Croin MA, et al. Completion of the updated Caprini risk assessment model (2013

version). Clin Appl Thromb Hemost. 2019
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Anexo 11. Escala de Rogers

Factor de riesgo Puntaje
Cirugia respiratoria o de hernia 9
Aneurisma toraco-abdominal, embolectomia/trombectomia, -

reconstruccion venosa y reconstruccién endovascular
Cirugia de aneurisma, bucal, gastrica o intestinal 4
Cirugia tegumentaria 3
Cirugia de hernia 2
Clasificacion de estado fisicode la ASA 3,405 2
Clasificacion de estado fisico de la ASA 2 1
Clasificacion de estado fisico de la ASA 1 0
Sexo femenino 1
Sexo masculino 0
Unidad de valor relativo laboral mayor a 17 3
Unidad de valor relativo laboral 10-17 2
Unidad de valor relativo laboral menor a 10 0
Céncer diseminado 2
Quimioterapia en los ultimos 30 dias 2
Sodio sérico preoperatorio mayor a 145 mmol/l 2
Transfusion de més de 4 unidades de hematies en las Ultimas 72 horas 5
previo a la cirugia

Dependiente de ventilacion mecéanica 2
Tipo de herida (limpia/contaminada) 1
Hematocrito preoperatorio menor a 38 % 1
Disnea 1
Albumina preoperatoria menor a 3.5 mg/d| 1
Cirugia de emergencia 1

Elaboracion propia adaptado de Croin MA, et al. Completion of the updated Caprini risk assessment model (2013
version). Clin Appl Thromb Hemost. 2019
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Anexo 12. Escala IMPROVE para evaluaciéon de riesgo de hemorragia

Factor de riesgo Puntaje
Ulcera gastroduodenal activa 4.5
Sangrado dentro de los 3 meses previos 4
Conteo plagquetario menor a 50 mil 4
Edad menor a 40 afios o mayor a 85 afios 3.5
Falla hepatica definida con INR mayor a 1.5 2.5
Falla renal severa definida con TFG menor a 30 ml/min/m?2 2.5
UCl 2.5
Acceso venoso central 2
Enfermedad reumatica 2
Cancer activo 2
Edad entre 40 y 84 afios 15
Sexo masculino 1
Falla renal moderada definida con TFG entre 30-59 1
ml/min/m?2

INR: International normalized ratio; TFG: Tasa de filtrado glomerular; UCI: Unidad de cuidados intensivos
Elaboracién propia adaptado de Rosenberg D, et al. External validation of the IMPROVE bleeding risk assessment
model in medical patients. Thromb Haemost. 2016

Anexo 13. Escala RIETE para evaluacién de riesgo de hemorragia

Factor de riesgo Puntaje
Hemorragia reciente 2
Creatinina sérica mayor a 1.2 md/dl 1.5
Anemia 1.5
Céncer 1
Diagndstico de EP 1

Mg/dl: miligramo/decilitro; EP: Embolia pulmonar
Elaboracion propia adaptado deKlok FA, et al. Performance of five different bleeding-prediction scores in patients
with acute pulmonary embolism. J Thromb Thrombolysis
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