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RESUMEN

La Enfermedad Tromboembolica Venosa tiene una incidencia promedio de 42% en
enfermos quirdrgicos con 200,000 muertes al afio cuando no se prescriben medidas de
profilaxis. Todo paciente programado a cirugia tiene riesgo de ETEV, por lo que debe ser
evaluado en el periodo preoperatorio para prescribirle las medidas de profilaxis adecuadas
y de esa forma reducir dicho riesgo.

El objetivo del estudio fue determinar el riesgo de trombosis en los pacientes programados
a cirugia electiva en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y establecer si las
medidas de Tromboprofilaxis que les fueron prescritas eran las recomendadas por el
Modelo de Estratificacion de Riesgo para ETEV elaborado por Caprini. Es un estudio
descriptivo, transversal donde se revisaron 632 expedientes de pacientes programados a
cirugia electiva en tres Unidades Hospitalarias del IGSS de quienes se determiné el nivel
de riesgo de ETEV y se investigo si las medidas de prevencion prescritas se adherian a
las recomendadas segun al nivel de riesgo de ETEV de cada paciente.

Durante el estudio se examinaron 318 expedientes de pacientes de sexo femenino
(50.32%) y 315 de sexo masculino (49.68%). En esta muestra se observé que segun la
escala de Caprini los pacientes presentaban un nivel de riesgo muy bajo (34, 5.38%), bajo
(115, 18.2%), moderado (206, 32.59%) y alto (227, 43.83%). Se determind que en 424
pacientes (67.19%) la medida de profilaxis prescrita no correspondia al nivel de riesgo del
paciente de desarrollar ETEV.

Los resultados obtenidos muestran que las medidas de profilaxis de ETEV prescritas en el
paciente quirdrgico no corresponden a las recomendadas por el modelo Caprini. Por lo que
se requiere mejorar no solo la evaluacién preoperatoria del riesgo de ETEV sino la

prescripcion de medidas de Tromboprofilaxis en la institucion.

Palabras Clave: Protocolo de Tromboprofilaxis, Enfermedad Tromboembolica Venosa,

Medidas de Tromboprofilaxis, Modelo Caprini.



[. INTRODUCCION

Un paciente programado para cirugia electiva es expuesto a un riesgo que
depende de multiples factores, entre ellos sus caracteristicas clinicas, fisiologicas y
genéticas, las propias del tipo de cirugia y las de la técnica anestésica a la que sera
sometido.®! Una entidad que forma parte importante de dicho riesgo es la ETEV cuya
epidemiologia es representada por el esquema de un iceberg en cuya punta se encuentran
las 60,000 muertes anuales secundarias a Embolismo Pulmonar.®**° Este iceberg tiene en
su base complicaciones como la hipertensién pulmonar, el sindrome post-trombético y la
trombosis venosa profunda sintomética o asintomética con mas de tres millones de
casos.*® De hecho, epidemiolégicamente por la ETEV mueren mas pacientes que por
SIDA, cancer de mama y accidentes automovilisticos juntos, tan solo ocupando un lugar
por debajo de la enfermedad coronaria cuya etiologia muchas veces se relaciona con

trombosis.?> *

El riesgo del paciente programado a cirugia electiva de desarrollar una ETEV es
muy alto cuando no se toman las medidas de prevencion adecuadas.?® Para la prevencion
de la ETEV existen guias de practica clinica internacionales que permiten identificar el
riesgo del desarrollo de ETEV y las medidas de prevencion, basadas en la evidencia, que
son seguras Y eficaces, dependiendo del grado de riesgo de cada paciente.

Dentro del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, actualmente no se utiliza
rutinariamente una escala que permita clasificar a cada paciente segin su nivel de riesgo
de trombosis, para que en base a ello pueda determinarse el tipo de medida de profilaxis

Anexo 3

que debe recibir previo a ser llevado al quiréfano.

El uso de medidas de profilaxis de manera arbitraria y no en base a una guia de
manejo institucional lleva inevitablemente a que un grupo de pacientes reciba tratamientos
preventivos que no Son necesarias para su caso, mientras que a otro grupo de pacientes
no se le prescribe lo que requiere en base a su nivel de riesgo. En ambos escenarios se
produce un aumento innecesario en el uso de los recursos institucionales, sin mencionar

las secuelas tanto fisicas como psicoldgicas en la evolucién del paciente.



Es por ello trascendental desarrollar una estrategia para clasificar a los pacientes
que son llevados a cirugia electiva de acuerdo al riesgo de desarrollar una ETEV, de tal
modo que la prescripcion de las medidas de profilaxis sea acorde al nivel individual de

riesgo.

Dicha estrategia podria contribuir con la elaboracién de una guia clinica de manejo
para la prevencion de ETEV con la que puedan familiarizarse los departamentos
involucrados en el tratamiento del paciente quirdrgico dentro de la institucién, ya que se ha
demostrado que socializar este tipo de guias para estratificar el nivel de riesgo de ETEV

mejora la prescripcién de medidas de profilaxis en los pacientes hospitalizados.*”

El desafio radica en desarrollar y publicar guias locales, basadas en
recomendaciones internacionales vigentes pero que puedan socializarse con todos los
médicos que participan en la evaluacion del paciente quirtrgico, de tal forma que dichas
guias puedan aplicarse de acuerdo a la realidad institucional con el fin de fomentar la
clasificacion y estratificacion del riesgo de ETEV en el paciente quirdrgico y la prevencion
en base al riesgo individual de cada paciente a desarrollar una ETEV en el periodo
preoperatorio.

En Ultima instancia, la finalidad del presente estudio es lograr despertar el interés
en el tema y hacer conciencia en los médicos, cirujanos y anestesiélogos, de la
importancia de conocer y prevenir la Enfermedad Tromboembolica Venosa en el
perioperatorio y de esta forma tener un impacto positivo en la reduccién de la morbi-

mortalidad del paciente que es programado a cirugia a electiva en la institucion.



. ANTECEDENTES

2.1 DEFINICION

La Trombosis Venosa se define como la presencia de un trombo o coagulo dentro
de una vena que puede ser del sistema venoso superficial o profundo, proceso que se
acompafia de una respuesta inflamatoria variable. %

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) se puede manifestar
principalmente como: Trombosis Venosa Profunda (TVP) y como Embolismo Pulmonar
(EP), siendo esta segunda una de las principales causas de mortalidad en los primeros 3 a
5 dias del periodo postoperatorio, opacando muchas veces el éxito de un evento

anestésico-quirtrgico.” ®

Anatémicamente se sabe que la mayor parte de los eventos tromboticos y
especificamente la Trombosis Venosa Profunda suelen estar confinadas a la pantorrilla y
son asintomaticas. Sin embargo el 25% de trombos distales se extienden a las venas
proximales del sector femoro-popliteo y son éstos los que mayor riesgo tienen de
desprenderse de la pared venosa y provocar un EP. Hay también una estrecha asociacion
entre la TVP asintomatica y el desarrollo posterior de ETEV sintomética.?

Por otro lado, es muy comun que los sintomas de una ETEV pasen desapercibidos
en el periodo postoperatorio, ya sea porque el paciente los considera como parte normal
de la recuperacion después de una cirugia o porque dichos sintomas pasan inadvertidos

para el personal médico.

2.2 EPIDEMIOLOGIA

Se cuenta con estadisticas europeas que establecen una incidencia actual de
Enfermedad Tromboembolica Venosa diagnosticada alrededor de 1 a 2 por cada 1.000
personas de la poblacion general. Siendo la incidencia mucho mayor en pacientes
sometidos a procedimientos quirdrgicos donde se describe una incidencia de TVP
alrededor del 15 — 30% y de EP de 0.2 — 0.9% cuando no se prescriben medidas de

Tromboprofilaxis.?” 2°



Ademas se ha descrito una mayor incidencia de TVP sintomatica o asintoméatica en
pacientes sometidos a cirugia ortopédica, siendo de 45 — 60% en pacientes que no reciben
medidas de Tromboprofilaxis.> ?* Para cirugia ginecoldgica la incidencia de TVP sin
profilaxis es de 14%, para neurocirugia 22% y en los pacientes con cancer estas cifras
aumentan en forma importante.®

De los pacientes que desarrollan una ETEV en el periodo postoperatorio 25%
sufren una muerte subita secundaria a un EP y de ellos el 10% muere dentro de la primer
hora sin recibir ni el diagnostico ni el tratamiento adecuados. Un porcentaje de los
pacientes que desarrolla un EP sobreviven con secuelas que repercuten significativamente
en su estado funcional, 50% de ellos desarrollan disfuncién ventricular derecha y hasta un
5% de los pacientes desarrollan hipertensién pulmonar crénica.?” %

A pesar de los avances significativos en la prevencion y tratamiento de la ETEV en
el periodo perioperatorio, esta entidad sigue reportando altas tasas de mortalidad

atribuyéndosele aproximadamente 200,000 muertes por afio.®

2.3 CUADRO CLINICO

La TVP es muchas veces el preambulo para el desarrollo de un EP y su
diagndstico se basa en el cuadro clinico. Sin embargo puede encontrarse una enfermedad
silenciosa en un 20 — 40% de los casos." El cuadro clinico de una TVP se caracteriza por:

- Dolor (65%) y Edema (88%) en la extremidad afectada

- Calor (40%) y Eritema (34%) local.

- Dificultad o imposibilidad para deambular (20%)

En la exploracion fisica se describen signos clasicos que se encuentran con poca
frecuencia (10%) como:
- Signo de Homans: dolor en la pantorrilla con la dorsiflexion del pie

- Signos de Ollow/Pratt: dolor en la pantorrilla con la palpacién del grupo muscular.*®



2.4 DIAGNOSTICO

La sospecha clinica se confirma con los niveles séricos del Dimero D, que tiene un
alto valor predictivo negativo.”® Ademas, son parte de los métodos diagndsticos la
ecografia doppler y la flebografia, siendo el Gold estandar para el diagnéstico de EP la
angiografia pulmonar. También juega un papel importante en el diagndstico por imagenes
la TAC Helicoidal.**

2.5 ETIOLOGIA

La comprension de los factores de riesgo asociados al desarrollo de la ETEV ha
tenido un auge significativo en los ultimos 20 afios. Ya en 1980, el desarrollo de la ETEV
se conceptualizaba bajo el contexto de los factores de la clasica triada de Virchow, que se
caracteriza por:

- Dafio al endotelio
- Alteracion en el flujo sanguineo descrito como estasis venoso o por inmovilizacion.
- Activacion de la cascada de coagulacion, especificamente estado

hipercoagulable.*®

Se han descrito una serie de factores asociados al riesgo de desarrollar una
Enfermedad Tromboembolica Venosa en el periodo peri-operatorio, incluso se han
diferenciado aquellos relacionados al paciente de los relacionados al proceso médico o
quirdrgico que atraviesa y se sabe, ademas de factores de riesgo que pueden ser
temporales, de otros que son permanentes para el paciente.'® %

Por otro lado, respecto a los factores propios de la cirugia que pueden poner en
riesgo de ETEV, se han descrito cirugias como las de reemplazo articular, la cirugia de
cadera, vascular, urolégica, cardiaca y la neurocirugia, en las que por las caracteristicas
propias del procedimiento quirdrgico se considera al paciente con un riesgo alto de
desarrollar una ETEV en el periodo postoperatorio.® Por ejemplo, en la cirugia ortopédica,
se ha confirmado el estado hipercoagulable secundario a la técnica quirdrgica,
especificamente, se ha demostrado relacion entre el aumento de los niveles de trombina y
el rimado del fémur luego de la artroplastia de cadera. Asimismo se ha comprobado el
aumento del riesgo de ETEV por la posicion del paciente durante la cirugia, la flexién

prolongada de algunas articulaciones y el uso del torniquete.®



2.6 FACTORES DE RIESGO DE ETEV

Aunque todos los pacientes programados a cirugia electiva o de emergencia tienen
riesgo de desarrollar ETEV, no todos los pacientes ameritan la prescripcién de medidas de
prevencién o tromboprofilaxis, de hecho, el uso de alguna de estas medidas, como las
heparinas, en pacientes que no lo ameritan pueden aumentar el riesgo de sangrado e
incluso incidir negativamente en la morbi-mortalidad de los pacientes y en el éxito del
evento quirargico. La decision de prescribir medidas de profilaxis depende de la
estratificacion del riesgo, es decir, de la identificacién de grupos de mayor 0 menor riesgo
de ETEV dentro de esta poblacién de pacientes.?

En la evaluacion preoperatoria del riesgo de ETEV, es importante tomar en cuenta
los factores de riesgo propios del paciente y los del tipo de cirugia a la que sera
sometido.” ?’ El conocimiento de los factores de riesgo que predisponen a ETEV ha
permitido que se establezcan criterios de estratificacion con el objetivo de brindar la
medida preventiva mas adecuada.* *®
Entre los factores de riesgo para el desarrollo de ETEV, se pueden mencionar los

siguientes:

FACTORES DE RIESGO PARA ETEV

e Edad > 40 afos e Catéter venoso central
Sedentarismo o Inmovilizacién Cirugia ortopédica (de articulaciones)

prolongada e Fractura de miembros inferiores (huesos
e Signos de Insuficiencia Venosa largos, cadera y pelvis)
e Cancer (Activo u Oculto) e Politraumatismo
e Lupus Eritematoso Sistémico e Compresion venosa (hematoma, uso
e Sindrome Anti fosfolipido prolongado de torniquete)
e Obesidad Moérbida e Embarazo o Puerperio
e Cirugia bariatrica e Anticonceptivos orales
e ETEV previa e Terapia de Reemplazo Hormonal
e Agentes estimulantes de la e Tratamiento de cancer (hormonal,
eritropoyesis guimioterapia o radioterapia)

Fuente: White, et al. Identificando los Factores de Riesgo para TVP. Circulation 2012; 18



2.7 EVALUACION DEL NIVEL DE RIESGO DE ETEV EN EL PACIENTE QUIRURGICO
Se han desarrollado diversas escalas que permiten clasificar al paciente quirargico

segun su nivel de riesgo de ETEV, siendo una de las mas reconocidas la desarrollada por

Caprini, que ha sido validada® y es facil de aplicar ya que utiliza una escala de puntos en

base a los factores de riesgo del paciente, para luego clasificarlo segin su nivel de riesgo

de acuerdo a la probabilidad de desarrollar ETEV en el periodo perioperatorio.

11, 14, 24

MODELO DE CAPRINI, VALORACION DE RIESGO DE ETEV

FACTORES DE
RIESGO

1 PUNTO

Edad 41 — 60 afios

Edema de Miembros Inferiores

Signos Clinicos de Insuficiencia Venosa

Obesidad (IMC > 25 Kg/m?)

Cirugia menor

Sepsis (<1 mes)

Enfermedad pulmonar (<1 mes)

Infarto agudo al miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva (<1mes)

Historia de enfermedad inflamatoria intestinal
Historia de cirugia mayor previa (<1 mes)
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Anticonceptivos orales/terapia de remplazo hormonal
Embarazo o postparto

Historia de Obitos o perdidas gestacionales recurrentes
(>3)

Historia de embarazo con RCIU

FACTORES DE
RIESGO

2 PUNTOS

Edad 61 — 74 afios

Cirugia Artroscopica

Neoplasia (actual o previa)

Cirugia laparoscopica (> 45 min)
Paciente confinado a cama (> 72 hrs)
Férula de yeso inmovilizante (<1 mes)
Acceso venoso central

Cirugia mayor (>45 min)

FACTORES DE

Edad > 75 anos

RIESGO Historia de TVP/EP
Historia familiar de trombosis
3 PUNTOS Diagnéstico de trombofilia, LES, SAF
Enfermedad vascular
RAGICINSIRIS Artroplastia electiva mayor de la extremidad inferior
RIESGO . :
Fractura de cadera, pelvis o pierna (<1mes)
5 PUNTOS Lesion medular espinal (< pardlisis 1 mes)

OOO00O00OO0OLOOOOOOOI OOOOOOOOOOOOOOO

Politraumatismo (<1 mes)

Fuente: Caprini JA, et al. Abordaje Clinico del riesgo de ETEV en pacientes quirargicos.*




De acuerdo a las caracteristicas clinicas segun el modelo de abordaje del riesgo de
ETEV del paciente quirtrgico de Caprini el paciente puede clasificarse como de riesgo
alto, moderado, bajo o muy bajo para el desarrollo de ETEV. En base al nivel de riesgo
clinico de desarrollar ETEV, el modelo de Caprini recomienda determinadas medidas de

profilaxis tal y como se muestra en el esquema de la tabla a continuacién: **

MODELO DE PROFILAXIS DE ETEV DE CAPRINI

Nivel de Punteo Riesgo Incidencia de Tromboprofilaxis
Riesgo de estimado de TVP Recomendada
Caprini ETEV
Riesgo Muy 0 puntos <0.5% <10% No,h_ay mediplas
Bajo especificas. dea_ldos
Generales del paciente
: : 1-2 1.5% 1-20% Profilaxis Mecanica
Riesgo Bajo puntos preferiblemente con ME/CNI
Riesgo 3-4 3% 30 — 40% ME, CNI, DBHNF o HBPM
Moderado puntos
>5 6% 40 — 80% con | DBHNF, HBPM, Warfarina o
Riesgo Alto puntos <5% de IFXa solo en combinacién
mortalidad con ME o CNI

ME = Medias elasticas de compresion graduada
CNI = Compresion Neumatica intermitente
Abreviaturas | DBHNF = Dosis baja de Heparina No Fraccionada
HBPM = Heparina de Bajo peso Molecular

IFXa = Inhibidor del Factor X activado

Fuente: Caprini JA, et al. Abordaje Clinico del riesgo de ETEV en pacientes quirdrgicos.®

2.8 TROMBOPROFILAXIS: DEFINICION Y ESTADO ACTUAL

Al uso de medidas generales, mecéanicas o farmacolégicas con el fin de reducir el
riesgo de desarrollar una enfermedad tromboembdlica se le conoce como
Tromboprofilaxis.™

El interés en el desarrollo de guias de Tromboprofilaxis en el &mbito quirdrgico ha
aumentado debido a varios factores, entre los que pueden resaltarse el aumento en la
incidencia de TVP y EP en el periodo perioperatorio.”® El objetivo de la profilaxis no sélo es
prevenir el EP fatal, sino también la TVP y el EP no fatal, ya que a largo plazo las secuelas
tienen relevancia clinica y econémica.® Por ejemplo, en Espafia se estiman unos 600.000
casos anuales de TVP y cerca de unos 60,000 casos anuales de EP. De hecho, sin

profilaxis la incidencia de TVP hospitalaria confirmada en Espafia es del 10 al 40%.




Ademaés, se ha demostrado que un 30% de los pacientes que sufren ETEV habran

fallecido a los 30 dias siendo el 20% de éstas muertes sUbitas secundarias a un EP.%%°

La mayor parte de la ETEV sintomatica se produce después del alta hospitalaria,
por tanto si nho se previene la ETEV existe la posibilidad de retraso en el alta o de
reingreso al hospital, complicaciones por el tratamiento anticoagulante, mayor riesgo de
morbilidad a largo plazo por el Sindrome Post Trombético (SPT) y trombosis recurrente,
todo ello consecuencias tardias de una profilaxis insuficiente que a menudo se pasan por
alto.®

El Instituto Nacional de Salud (NIH, por sus siglas en ingles) en el Consenso para
la prevencion de Trombosis Venosa y Embolismo Pulmonar recomienda darle énfasis a las
medidas de prevencién de ETEV sugiriendo que estas sean prescritas de manera
individual a cada paciente de acuerdo a sus comorbilidades, a su historial clinico y al nivel
de riesgo de trombosis. Sin embargo, a pesar de lo obvio que podria resultar dicha
recomendacion, a nivel internacional diversos estudios, especialmente el estudio multi-
centrico ENDORSE®, han demostrado que existen deficiencias en la implementacion de
programas que permitan realizar una clasificacion rutinaria o estratificacion del riesgo de

todos los pacientes programados a cirugia electiva.?® ?°

2.9 TROMBOPROFILAXIS EN EL PACIENTE QUIRURGICO

La ETEV es una complicacién de primera magnitud en casi todas las formas de
practica quirdrgica, sin embargo se ha generado mucha controversia sobre el tiempo ideal
para administrar la profilaxis farmacolégica; de manera légica debiera iniciarse previo a la
cirugia o en su defecto inmediatamente después del procedimiento quirdrgico continuando
su administracién hasta que el paciente se encuentre ambulatorio o fuera de riesgo. Sin
embargo, estudios han demostrado la falta de eficacia de la profilaxis farmacolégica
cuando esta se administra mas de 12 horas antes del procedimiento y ademas se ha
confirmado el aumento del riesgo de hemorragia cuando la profilaxis se prescribe 2 horas

antes de la cirugia.*> %



2.10 MEDIDAS DE TROMBOPROFILAXIS

Se considera un método de profilaxis ideal aquel que llena las siguientes caracteristicas:
e F&cil administracion
e Efectivo
e Seguro, en cuanto a que no aumenta el riesgo de hemorragia

¢ No requiere gastos en el monitoreo de resultados

Los métodos conocidos para la prevencion de ETEV se clasifican en tres categorias:
e Cuidados generales del paciente
e Medidas Mecénicas o Fisicas

¢ Medidas Farmacoldgicas

2.10.1 CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE

En este aspecto, se incluye cualquier medida que disminuya el riesgo de ETEV, como

puede ser una adecuada preparacion preoperatoria, con buena hidratacién, control de

enfermedades sistémicas, asi como la seleccién de la técnica anestésica,” y una

buena planificacion de los cuidados postoperatorios, incluyendo evitar

hemoconcentracion y promover la movilizacion temprana mediante una adecuada

analgesia.®

2.10.2 MEDIDAS MECANICAS O FISICAS

La finalidad de estas medidas es prevenir la estasis venosa a través de incrementar el

flujo venoso eferente y/o reducir la insuficiencia venosa.” Dentro de este grupo se

incluyen:
e Medias de compresion gradual (MCG)
e Compresion mecénica intermitente (CMI)

e Bomba venosa plantar (BVP).

Todas las medidas mecanicas cuentan con la ventaja de carecer de riesgo

hemorragico pero presentan problemas para un cumplimiento y ajuste Optimos, por lo

que de forma aislada soOlo constituye una opcion preferente en pacientes con elevado

riesgo hemorragico, si bien pueden considerarse en combinacion con los métodos

farmacologicos en casos especiales.
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Se ha recomendado el inicio de las medidas mecanicas desde el quir6fano justo
antes de comenzar el acto quirargico, continuando su uso hasta que el paciente se
encuentra ambulatorio o es dado de alta.’

A pesar que estos dispositivos se presentan como una medida segura en la
profilaxis de ETEV, su prescripcién estaria contraindicada en pacientes con evidencia
de enfermedad vascular periférica por la isquemia distal secundaria a su uso. Ademas
existe el riesgo tedrico de que en pacientes que ya han formado un coagulo en las
extremidades, estos dispositivos de compresion intermitente podrian “bombear” el
coagulo hacia la circulacién sistémica. Por lo que, se promueve su uso en combinaciéon

con los métodos farmacolégicos.*®

2.10.3 METODOS FARMACOLOGICOS
Su finalidad es reducir la coagulabilidad de la sangre. Entre estos se pueden

mencionar:

2.10.3.1 Heparina no fraccionada (HNF): actta potenciando la antitrombina e inhibiendo de
manera indirecta la trombina y otros factores de coagulacién como el 1X, X, Xl, y XIl. Su
administracion es por via parenteral, usualmente en infusién continua por la corta vida
media de la molécula y la dosis es calculada por Kg de peso.” # La profilaxis por via
subcutanea se prescribe en dosis de 5,000 Unidades 2 horas previo al procedimiento y
luego cada 12 horas en el periodo postoperatorio. La HNF tiene la ventaja de su bajo
costo, pocos efectos adversos, facil administracion y el no requerir un monitoreo de la
anticoagulacion. Sin embargo entre las desventajas debe considerarse el riesgo de

trombocitopenia inducida por heparinas.®

2.10.3.2 Heparinas de bajo peso molecular (HBPM): son derivados de la heparina, con
una respuesta mas predecible por su escaza unién a proteinas del plasma y con una
alta actividad inhibidora del factor Xa. Dentro de este grupo se encuentra la
Enoxaparina, Dalteparina y Tinzaparina, entre otras.” > Las HBPM presentan la ventaja
de poder administrarse facilmente via subcutdnea una o dos veces al dia sin necesidad
de monitoreo de laboratorios. Ademéas se ha demostrado que tienen menos riesgo de

ocasionar trombocitopenia inducida por heparinas.
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Las HBPM han sido ampliamente estudiadas para su uso en Tromboprofilaxis tanto en
el paciente médico como en el paciente quirargico y ya se han realizado estudios tanto
en pacientes de cirugia general, ginecoldgica, urolégica, ortopédica, oncoldgica,
artroscopica, de reemplazo articular y en cirugia de columna existiendo una diversidad
de recomendaciones para cada tipo de paciente segun el procedimiento quirdrgico, lo

que ha hecho que sean las HBPM las drogas de eleccién para la profilaxis de ETEV.**

2.10.3.3 Fondaparinux: analogo sintético de la secuencia del pentasacarido de las
heparinas. Se une a la antitrombina Il y aumenta su reactividad contra el factor Xa lo
que lo hace un inhibidor de la formacién de trombina y del desarrollo de trombos.” % Su
uso en dosis de 2.5 mg via subcutanea una vez al dia, se ha demostrado superior en el
paciente quirdrgico cuando se compara con el uso de HBPM como la enoxaparina. Sin
embargo se demostré que el uso de Fondaparinux en un periodo menor a 8 horas
durante el preoperatorio, aumenta considerablemente el riesgo de hemorragia,
sobretodo en pacientes sometidos a cirugia ortopédica. Ademas es considerable la
alteracion de las pruebas de funcién hepatica que se ha documentado luego del uso de

este medicamento.®

2.10.3.4 Idraparina: es un derivado del fondaparinux, con alta afinidad por la Anti-
Trombina y con una vida media de 80-130 hrs. Dado esta caracteristica su indicacion
implica una inyeccion subcutdnea a la semana, por lo cual seria una droga ideal en
tratamientos prolongados y podria reemplazar a los antagonistas de la vitamina K. Su

accion en los distintos grupos de riesgo aun esta en estudio.*

2.10.3.5 Coumarinicos: La warfarina es un anticoagulante oral que actia como inhibidor
de los factores dependientes de la Vitamina K (I, VII, IX y X). Su funcién se monitoriza
con el indice de anticoagulacién o razén internacional ajustada (INR).”* Existen
esquemas que han utilizado la Warfarina para profilaxis de ETEV en el periodo
preoperatorio, al momento de la cirugia y en el postoperatorio inmediato, concluyendo
que el administrar la Warfarina el dia de la cirugia o en el periodo postoperatorio no
interrumpe la formacion del trombo debido a que el efecto anticoagulante de estos

agentes se alcanza a las 72 — 96 horas luego de administrado el medicamento.
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Sin embargo, este retraso en el inicio de accién, su escaso efecto sobre el coagulo ya
formado y las bajas tasas de complicaciones hemorragicas parecidas a las del uso de
HBPM han hecho de la Warfarina el medicamento de eleccién para Tromboprofilaxis
oral en diversos centros de cirugia ortopédica en los Estados Unidos. A pesar de los
distintos resultados, estudios comparativos entre Warfarina y HBPM en pacientes
sometidos a reemplazo articular han demostrado un mayor beneficio en el uso de
HBPM como la Dalteparina que con el uso de Warfarina para la profilaxis de

trombosis.*

2.10.3.6 Nuevos agentes anti-tromboticos orales: Estos actlan inhibiendo de manera
especifica el factor Xa (Rivaroxaban y Apixaban) o el factor Ila (Dabigatran). De ellos, el
Rivaroxaban ha sido aprobado por la FDA para su uso en Tromboprofilaxis por su
excelente biodisponibilidad oral en dosis de 10 mg al dia y una vida media aproximada
de 9 horas, recomendando precaucion en pacientes con alteracion de las pruebas
renales ya que es esta su via de eliminacion.”#*?3

Por su parte el Dabigatran es administrada como una pro-droga (Etexilato de

Dabigatran) que luego de administrarse por via oral en dosis de 100 a 300 mg al dia es

convertida al agente activo: Dabigatran, el cual tiene una vida media de

aproximadamente 8 horas tras una solo dosis y de hasta 17 horas luego de dosis

repetidas. El efecto anticoagulante de estas drogas es irreversible.

2.11 PROTOCOLOS DE TROMBOPROFILAXIS

La eleccién de la medida a utilizar para la prevencion de la ETEV es un proceso
dindmico y complejo. Para la implementacién de protocolos de Tromboprofilaxis se han
desarrollado evaluaciones que permiten estratificar el riesgo de ETEV en los pacientes que
son llevados a un evento anestésico-quirlrgico y ayudan a determinar la necesidad de
adoptar medidas fisicas y/o farmacoldgicas que disminuyan el riesgo de un evento
embolico, las cuales van desde el uso de sistemas de compresion neuméatica venosa

intermitente hasta el uso de HBPM y de otras combinaciones de farmacos.®
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La decision sobre las medidas de Tromboprofilaxis se puede tomar desde dos
perspectivas:

La primera perspectiva supone considerar el riesgo individual de desarrollar ETEV
en cada paciente, en funcién de sus factores de riesgo individuales y el riesgo asociado a
su enfermedad o procedimiento. El segundo enfoque consiste en aplicar de manera
sistematica las medidas de profilaxis a un grupo de pacientes que pertenecen a cada uno
de los principales grupos destinatarios.*®*’

Algunos autores e Instituciones se inclinan por desarrollar protocolos o guias de
manejo en base a un enfoque grupal considerando que el individualizar las medidas de
profilaxis es logisticamente complejo, requiere inversiones econdOmicas fuertes y
probablemente se relacione con un cumplimiento terapéutico por debajo de los fines
6ptimos.*’

En cuanto a la eleccion del medicamento a prescribir para iniciar la profilaxis
antritrombotica en el paciente quirtrgico, existen multiples estudios de los que es dificil
sacar una conclusion ya que presentan una serie de variables que hacen que las
condiciones entre instituciones, entre el tipo de pacientes, entre el tipo de procedimiento
quirdrgico e incluso entre los mismos medicamentos sean diferentes.*®

Sin embargo, puede afirmarse que mas importante que escoger cual farmaco
utilizar es la decision de prescribirlo en un abordaje preventivo. Por otro lado, las
complicaciones hemorragicas son especialmente temidas en el ambito quirdrgico, sin
embargo no existe suficiente evidencia que demuestre una mayor incidencia de este tipo
de complicaciones, cuando estos farmacos son debidamente prescritos.

Diversos paneles de expertos coinciden en que mas importante que el tipo de
medida de profilaxis que se prescribe en el paciente con riesgo de trombosis en el
perioperatorio es la decisién de prescribir alguna medida. En otras palabras, es mejor
prescribir alguna medida a ignorar el impacto que puede tener la ETEV en el resultado

quirdrgico anestésico del paciente.?
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2.12 PROTOCOLO DE TROMBOPROFILAXIS SEGUN EL MODELO DE CAPRINI

Las recomendaciones basadas en la evidencia que surgen del uso del modelo de

estratificacion de riesgo de ETEV en el paciente quirtrgico desarrollado por Caprini, se

muestran en la siguiente tabla:

RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS DE ACUERDO AL NIVEL DE RIESGO
SEGUN EL MODELO DE ESTRATIFICACION DE CAPRINI

Nivel De | Punteo
Riesgo Caprini | Recomendacion
e Los medicamentos para profilaxis implican mayor riesgo que
: beneficio, por lo que no estan recomendados.
Muy Bajo 0 X . . S
o Debera estimularse la ambulacion y movilizacion temprana y
frecuente
e Se sugiere el uso de medidas mecanicas, preferiblemente el
uso de medias de compresiébn neumdtica sobre el uso de
Bajo 1-2 anticoagulantes
¢ El no utilizar ninguna medida de profilaxis implica un aumento
del riesgo de ETEV.
o Se recomienda el uso de medidas farmacoldgicas de
profilaxis, siendo de beneficio el uso de HBPM, Heparina no
Moderado 3-4 fraccionada o fondaparinux ya que cualquiera de estos
farmacos tiene mejor resultado que el no utilizar ninguna
medida de profilaxis
Alto >5 o El uso de medicamentos para profilaxis es mandatorio.

Fuente: Caprini JA, et al. Abordaje Clinico del riesgo de ETEV en pacientes quirdrgicos.*®

En pacientes con ciertas caracteristicas, es necesario tomar medidas agresivas en

cuanto al tiempo y las medidas de profilaxis de ETEV, incluso algunos de ellos requieren el

uso de HBPM en dosis terapéuticas previo a ser llevados a quiréfano, entre ellos se

encuentran los pacientes con historia de:

- ETEV previay Edad mayor a los 75 afos

- Cancer o historia de cancer

- Historia de lesién medular

- Transfusiones sanguineas previo a la cirugia'®

- Cirugias de alto riesgo: Reemplazo Articular, Columna o Cirugia extensa
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A pesar del desarrollo de multiples protocolos para la prescripcion de medidas de
profilaxis de ETEV, la mejor estrategia continta siendo la individualizacién de cada caso y
la valoracién del riesgo/beneficio.

2.13 PROFILAXIS Y ANESTESIA

El Anestesidlogo juega un papel fundamental en la identificacion de los factores de
riesgo de ETEV y en algunas instituciones es el responsable de la prescripcion de
Tromboprofilaxis en el periodo pre y postoperatorio inmediato.”® La prescripcién de
medidas de profilaxis en el paciente quirargico tiene implicaciones obvias sobre la técnica
y el manejo anestésico.

Se han comparado los efectos de las técnicas anestésicas sobre el riesgo de ETEV
y algunos estudios sugieren que en pacientes que no recibieron profilaxis para ETEV, el
riesgo de desarrollar un evento trombotico es mas bajo si son sometidos a anestesia
neuroaxial.> ?° Sin embargo, este efecto protector de la anestesia neuroaxial pierde
importancia en pacientes que reciben medidas de Tromboprofilaxis, en quienes la eleccién

de la técnica anestésica no influye sobre el riesgo de ETEV.*

Por otro lado, es importante considerar que los pacientes a quienes se les
prescriben farmacos para Tromboprofilaxis presentan a su vez un riesgo de desarrollar
hemorragia o hematomas cuando se utiliza una técnica de anestesia regional.” Los
Intervalos de seguridad entre la administracién de las HBPM y la puncion para anestesia
neuroaxial (raquidea o epidural) con el fin de disminuir el riesgo de hematomas espinales
son:

o La dosis previa a la anestesia debe administrarse un minimo de 10 horas antes de
la puncion para un blogueo neuroaxial.

o La dosis posterior a la intervencion no debe administrarse hasta pasadas 4 horas
desde la puncion espinal o 6 a 8 horas si se us6 Fondaparinux.?®

o La retirada de catéteres epidurales deberd hacerse a las 12 hrs de la
administracion de la HBPM.>*®

o En el caso de Fondaparinux, luego de suspender la segunda dosis postoperatoria,
para retirar el catéter a las 36 horas después de administrada la primera dosis y se

recomienda reiniciar el tratamiento a las 12 horas de la retirada del catéter.?® 2°
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2.14 FALLO EN EL USO DE PROTOCOLOS DE TROMBOPROFILAXIS

Sabemos que dentro del &mbito quirdrgico existen grupos de mayor riesgo, pero no
podemos predecir que pacientes van a desarrollar ETEV. Por lo tanto, la Gnica estrategia
que hasta el momento ha demostrado ser eficaz es la prevencién.?’ La diseminacion
pasiva de guias, no ha demostrado mejorar el uso de Tromboprofilaxis. De hecho, la
adhesion a protocolos en paises desarrollados ha sido inicialmente de un 47%, y en
algunos escenarios ha alcanzado un 86% cuando se incorporan estrategias que recuerdan
activamente a los clinicos seleccionar adecuadamente a los pacientes de riesgo, mediante
escalas y guias impresas que se encuentran a la vista en el expediente de cada
paciente.?’

A pesar del desarrollo que se ha tenido en la comprensién de la fisiopatologia y de
la prevencién de ETEV, mdltiples estudios™ ? * 2 15252 han demostrado que un esquema
de profilaxis adecuado no se ofrece a cientos de pacientes que son sometidos a eventos
quirargicos. Este hecho fue reproducido por el estudio ENDORSE (Epidemiologic
International Day for the Evaluation of Patients at Risk of Venous Thrombosis in the Acute
Hospital Care Setting) el cual evalué el riesgo de ETEV y su profilaxis en pacientes
mayores a 18 afios admitidos al servicio de cirugia en 358 hospitales de 32 paises
diferentes.

El Estudio ENDORSE concluyé que de los 30,827 pacientes un 64% fue clasificado
en riesgo de ETEV segun las guias del ACCP disponibles para esa fecha. En ese mismo
estudio se demostré que de esos pacientes en quienes se encontré algun nivel de riesgo,
solamente un 58% recibié las medidas de profilaxis recomendadas por la ACCP para su
nivel de riesgo.” % Otros estudios ya realizados desde 1986 han comprobado que solo el
32% de 2,017 pacientes hospitalizados clasificados como de alto riesgo, recibieron la
profilaxis adecuada.” ?’

De hecho a nivel internacional ya se ha demostrado que la principal razén para que
un paciente no reciba profilaxis para trombosis en el perioperatorio es la omision de la
prescripcion por parte del médico ya sea por mal interpretacion o por desconocimiento de
las guias ya establecidas.” Esta realidad no debe estar lejos de la realidad de la Institucion
que cuenta con Hospitales Escuela donde en muchas ocasiones la valoracion del riesgo
de trombosis no se hace en el periodo preoperatorio por falta de tiempo, de conocimiento e
incluso por miedo a cometer un error que pueda afectar negativamente el tratamiento de

un paciente.
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2.15 DELIMITACION DEL PROBLEMA

En Guatemala no se cuenta con estadisticas precisas sobre el porcentaje de
pacientes programados a cirugia que presentan algun nivel de riesgo de ETEV, tampoco
se conocen estadisticas sobre el porcentaje de pacientes que reciben alguna medida de
Tromboprofilaxis en el periodo preoperatorio. ElI conocimiento medico de guias de
profilaxis en pacientes quirdrgicos, se basa en publicaciones realizadas en otros paises

por asociaciones como la AHA y la ACCP.

En base a estudios realizados en paises vecinos es predecible que la adhesion a
recomendaciones internacionales de profilaxis de ETEV en las instituciones del pais sea
escaza. A nivel local, dentro de la institucion, residentes y especialistas reconocen que la
prescripcion de las medidas de profilaxis se hace basandose en los conocimientos
generales y en las guias internacionales sobre ETEV. Sin embargo, estas son empleadas
de un modo arbitrario, sin administrarse de manera protocolizada en todos los pacientes y
sin hacer una estratificacion del riesgo en cada paciente ya que hasta el afio 2013 no se
conoce una guia clinica de manejo institucional de Tromboprofilaxis que se ajuste a las

necesidades de los pacientes sometidos a cirugia electiva en el IGSS. A3

Por esta razon, es necesario dentro de la institucion el desarrollo de una Guia de
Manejo Clinico que guie a los médicos para estratificar el nivel de riesgo de cada paciente
y determinar la medida de profilaxis que debe de prescribir en base a dicho nivel para
prevenir una ETEV. Se hace mandatorio ademas determinar la mejor forma para que se
impulse un plan de Tromboprofilaxis de acuerdo a las caracteristicas y limitaciones de la

institucion.

En consecuencia se considerd pertinente el desarrollo de una investigacion que
permitiera recolectar datos dentro de la institucion y analizar si se estdn tomando en
cuenta las recomendaciones internacionales como el modelo de Caprini para la
estratificacion de riesgo de ETEV en pacientes sometidos a cirugia electiva y si la eleccién

0 prescripcion de medidas de profilaxis se hace en base a alguna calificacion del riesgo.
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[ll. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS GENERALES

3.1.1

3.1.2

3.1.3

Determinar el nivel de riesgo de trombosis en los pacientes programados a

cirugia electiva.

Establecer las medidas de Tromboprofilaxis que son utilizadas en los pacientes de

cirugia electiva.

Identificar si las medidas de Tromboprofilaxis prescritas son las recomendadas

internacionalmente al nivel de riesgo de cada paciente sometido a cirugia electiva.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1

3.2.2

3.2.3

Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes programados a cirugia
electiva para establecer su nivel de riesgo de trombosis en base una escala

validada internacionalmente.

Identificar las diferencias entre las medidas de profilaxis que se prescriben a los
pacientes programados a cirugia electiva dentro del IGSS y las medidas que segun
su nivel individual de riesgo deberian prescribirse a cada paciente en base a las
recomendaciones de profilaxis para ETEV en el paciente quirtrgico publicadas en

el modelo de Caprini.

Mejorar la atencién al paciente programado para cirugia electiva a través de la
implementacién de una guia clinica de manejo que permita hacer una clasificacién
de los pacientes segun el nivel de riesgo de ETEV y en base a este prescribirle las

medidas de profilaxis pertinentes.
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V. MATERIALES Y METODO

4.1 TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO
Estudio Observacional de Corte Transversal Descriptivo

4.2 POBLACION
Se realiz6 el estudio en una poblacion finita, conformada por los pacientes programados
para cirugia electiva sometidos a cualquier técnica anestésica en el IGSS. El numero de
pacientes programados para cirugia electiva cambia cada mes y es distinto en cada una
de las 3 Unidades Hospitalarias de la Institucién. Sin embargo, al consultar las estadisticas
del afio 2,012 se aproximO la poblacién del estudio en un total de 836 pacientes
distribuidos de la siguiente manera:
o En el Hospital General de Accidentes. “Ceibal’, se programaban mensualmente un
promedio de 500 pacientes para cirugia electiva (HGA = 500)
o En el Hospital de Gineco-Obstetricia, se programaban mensualmente un promedio de
160 pacientes para cirugia electiva (HGO = 160)
o En el Hospital General de Enfermedades se programaban mensualmente un promedio
de 176 pacientes para cirugia electiva (HGE = 176)

4.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra es probabilistica de tipo aleatorio. Los expedientes fueron seleccionados al
azar dentro del total diario de pacientes programados a cirugia electiva.

Para calcular el tamafio de la muestra, se tomé en cuenta que segun la literatura
revisada, un 65% de los pacientes programados a cirugia electiva presentan algun nivel de
riesgo de trombosis venosa.’ Sin embargo, no se cuenta con esa calidad de informacion
dentro de la institucién, por lo que en base a leyes de probabilistica, se asume una
probabilidad del 50% de los pacientes (p=0.5). Por lo tanto, para una poblacién de 500
pacientes con un grado de confianza del 95% y un margen de error del 3% (0.03),
mediante la siguiente férmula se calcula el tamafio de la muestra en:

n = z°pg/e’=1.96° x 0.5 x 0.5 / 0.03?
n = 0.96/0.0009 = 1,066. 66 = 1,067

Ya que n = 1,067 y se conoce el tamafio de la poblacién, se puede ajustar el tamafio de

la muestra mediante la siguiente formula:

n.=n/1+(n-1/N)
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Asi, por ejemplo, para la poblacién de 500 pacientes en HGA, la muestra es de:

n.=1,067 /1 + (1,067 — 1 /500) = 341

Utilizando la misma férmula se calculé la muestra para el HGO y HGE, conformando los

datos que se muestran a continuacion:

TRABAJO DE CAMPO
FECHAS DE TRABAJO Y DISTRIBUCION DE MUESTRA

Unidad Fechas Trabajo de Campo Poblacién | Total de Muestra
Inicio Finalizacion (N) (n)
HGA 29/mayo/2013 22/agosto/2013 500 341
HGE | 07/septiembre/2013 | 28/noviembre/2013 176 151
HGO 25/febrero/2013 28/agosto/2013 160 140
Total 301 dias 836 632

Fuente: Protocolo de Investigacion, Marco metodolégico
HGA: Hospital General de Accidentes. “Ceibal”; HGE: Hospital General de Enfermedades;
HGO: Hospital de Gineco-Obstetricia.

4.4 UNIDAD DE ANALISIS
Esta fue conformada por los datos clinicos obtenidos de la boleta de informacion
disefiada para el estudio, los cuales a su vez son obtenidos de la revision del expediente
clinico y de la hoja de evaluacién pre-anestésica de cada paciente que conformé la

muestra y lleno los criterios de inclusion del estudio.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION:
o Pacientes mayores de 18 afios de ambos Géneros
o Pacientes programados para cirugia electiva
o Pacientes ASA -1V

o Pacientes con hoja de evaluacion pre-anestésica dentro de su expediente
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4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION:
o Pacientes con diagndstico de enfermedad tromboembdlica (TVP, EP)
o Pacientes con diagnéstico de coagulopatia o enfermedad trombofilica
o Pacientes que sean sometidos a procedimientos con anestesia local
o Pacientes con contraindicacion para el uso de medidas de profilaxis

o Pacientes ambulatorios

4.7 VARIABLES
Las variables no fueron clasificadas como dependientes e independientes ya que
no se tratd de un estudio experimental sino de un estudio descriptivo.
Las variables son de tipo nominal y se describen a continuacion:
o Variables Universales:
= Geénero
= Edad
= Tipo de Cirugia
= Clasificacion ASA
o Tipo de Medida de profilaxis utilizada
= Ninguna
= Mecanica
= Farmacoldgica
o Nivel de Riesgo de ETEV segun la escala de Caprini
= Muy Bajo
= Bajo

=  Moderado

= Alto

o Adherencia al modelo de profilaxis de Caprini
= Si
= No

4.8 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Se muestra a continuacion:
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de vida menor de 24 hrs (ASA V)

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
S Tipo
Variable Definicidn tedrica/conceptual Deflnlglon De Esca]g fje Instrum_e_n,tO de
operacional ; Medicion Medicion
Variable
Alto
: . : . o Boleta de
Nivel de riesgo Nivel de riesgo para desarrollar ETEV Moderado Cualitativa . .,
AR . ) Ordinal Recoleccion de
de enfermedad segun criterios en la escala de Caprini Bajo
. Datos
Muy Bajo
. . . . . Ninguna L Boleta de
Medida de Tipo de Medida prescrita para prevenir el . Cualitativa . o
L . Mecanicas Nominal Recoleccion de
Profilaxis riesgo de ETEV L.
Farmacoldgicas Datos
. Indica si las medidas de profilaxis L Boleta de
Adherencia a . o , . Dicotomica ‘2
prescritas coinciden con la que segun el Si . . Recoleccion de
Modelo de . . . . Cualitativa Nominal
L nivel de riesgo del paciente recomienda el No Datos y Modelo de
Profilaxis . .
modelo de Caprini Caprini
Edad Tiempo de vida en afios Edad en afios Cugntltatlva Ordinal Boleta ds
Discreta Recoleccion
. Masculino Cualitativa . Boleta de
Genero Sexo del paciente : . Nominal L,
Femenino Dicotémica Recoleccion
Escala del riesgo anestésico dependiendo
si el paciente es sano (ASA 1), padece ASA |
enfermedad controlada (ASA Il), o ASA I Cuantitativa Boleta de
ASA enfermedad descompensada ASA Il Ordinal Ordinal recoleccion de
(ASA 1ll), o una enfermedad que pone en ASA IV Discreta Datos
riesgo su vida (ASA V), o con expectativa ASAV
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4.9 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

El instrumento de recoleccion de datos se adjunta en el Anexo 1. Se trata de la Hoja de
Recoleccion de datos, elaborada para fines del estudio en una hoja Tamafio carta de la
gue se reprodujo un total de 632 copias donde fueron plasmados los datos obtenidos de
cada uno de los sujetos incluidos en el estudio. Los datos recopilados en esta hoja
fueron luego tabulados y procesados en el software de Epi- Info 7.0

4.10 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

El trabajo de campo se desarrolla durante el afio 2,013 en las instalaciones del
IGSS. Durante el segundo afio de residencia de Anestesiologia en una rotacién que se
divide en tres periodos de 4 meses en cada una de las tres Unidades Hospitalarias:
Hospital de Gineco-Obstetricia, Hospital General de Accidentes. “Ceibal” y Hospital
General de Enfermedades.

La poblacién estuvo constituida por los pacientes programados para cirugia electiva
de cualquier especialidad durante ese afio. De esa poblacién, de manera aleatoria se
obtuvo una muestra representativa de pacientes.

A través de la revision del expediente clinico y de la hoja de evaluacién pre-
anestésica de cada sujeto, empleando la boleta de recoleccién de datos con el método
de estratificacion del riesgo de ETEV descrito por Caprini** se procedi6 a tabular los
datos determinando:

e El nivel de riesgo de los sujetos programados a cirugia electiva

o Las medidas de profilaxis prescritas a esos sujetos

e Lo adecuado o no de la prescripcion de las medidas de Tromboprofilaxis segun

el nivel de riesgo de cada sujeto en base al modelo Caprini®*

Con los resultados obtenidos, se procedié a la elaboracién de un Bosquejo de la
Base de Datos el cual se ingresé en el software de Epi-Info 7.0™ A"° 4 En este
bosquejo se resumieron los datos que fueron utilizados para el andlisis de datos en este
estudio, los cuales incluyen: Unidad Hospitalaria, Numero de Boleta, Edad del paciente,
Sexo, Nivel de Riesgo, Medida de Profilaxis Prescrita y por ultimo la respuesta a la
interrogante sobre si la Medida prescrita coincide o no con la recomendada por el

modelo de Caprini segun el nivel de riesgo del paciente.
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4.11 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE LA INFORMACION

Los datos plasmados en las Hojas de Recoleccion de Datos de todos los sujetos del
estudio, fueron tabulados para su andlisis en el Software Epidemiolégico Epi-
InfoVersion 7.0 ™ el cual fue obtenido de la pagina Web de la CDC (www.cdc.qov).
Para la elaboracién de tablas y graficas se utilizaron los programas de Microsoft ® Word
2012 y Excel 2010.

La informacion y los resultados obtenidos se entregaron periddicamente para
revision y aprobacion del protocolo de trabajo de graduacion por el Comité Docente y de
Investigacion de la Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Anestesiologia,
siendo presentado también a la Escuela de Estudios de Post Grado, aprobando
satisfactoriamente el Examen Privado de Tesis y obteniendo la autorizacion para
redactar y publicar el presente Informe Final del Trabajo de Tesis con la intencion de
optar al grado académico de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en
Anestesiologia

4.12 ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION

Los resultados obtenidos dieron a conocer una prevalencia que hasta el dia de
hoy no se habia investigado dentro de la Institucion. Al conocer el porcentaje de
pacientes que son programados a una cirugia electiva presentando un riesgo de
desarrollar Enfermedad Tromboembolica Venosa en el periodo perioperatorio se
encienden las alarmas para tomar medidas de precaucion que lleven a reducir el riesgo
a nivel Institucional, pues se conoce que el desarrollo de un evento trombotico en este
periodo no solo aumenta la morbilidad y mortalidad del paciente sino que implica un
costo econémico para la Institucion no solo en insumos para el tratamiento sino en
demandas medico-legales. A nivel local se pretende no solo recomendar la adecuada
valoracion preoperatoria del riesgo de Enfermedad Tromboembolica Venosa sino
proponer una Guia de Evaluacién que permita al clinico prescribir las medidas que son
apropiadas para reducir el riesgo de un evento trombotico segun las caracteristicas
clinicas y el nivel de riesgo de cada paciente.

Al incluir en el estudio a todo tipo de paciente programado a cualquier cirugia
electiva, se admite un grupo heterogéneo de sujetos en cuanto a sus caracteristicas
clinicas, comorbilidades, tipo e indicacion de la cirugia. Este factor sumado a que por
tratarse de un estudio descriptivo que Unicamente da a conocer los datos sin someterlos

a un analisis de significancia estadistica hace que el estudio se vea limitado por no
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poder extrapolar los datos obtenidos a otras poblaciones que no sean la descrita en
este trabajo.

4.13 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS DURANTE LA
INVESTIGACION

Dado que el presente estudio es de tipo descriptivo y Unicamente requiere la
revision de los datos plasmados en la papeleta sin interferir con el tratamiento médico
de los sujetos de estudio ni ponerlos en ningun tipo de riesgo se considerd no obtener el
consentimiento informado de los sujetos de estudio.

La informacién obtenida en el trabajo de campo tiene el Unico fin de ser utilizada en
investigacion, por lo que se respetd el anonimato de los pacientes que formaron parte
de la muestra. El nombre y el nimero de afiliacion del IGSS de los sujetos que
constituyeron la muestra se manejo confidencialmente y no se public6 en tablas,
graficas o en los resultados.

Ademas, los jefes del servicio de anestesiologia donde se realizé el trabajo de

campo estuvieron enterados y de acuerdo con la realizacién del mismo.
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V.

RESULTADOS

TABLANO. 1
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR EDAD

GRUPO ETAREO Frecuencia Porcentaje

18 a 30 afios 159 25.16%

31 a 50 afios 224 35.44%

50 a 70 afios 158 25.0%

Mayor a 70 afios 91 14.4%

Total 632 100%

TABLA NO. 2

Fuente: Base de datos electrénica obtenida de las boletas de recoleccién de datos.

EDAD MEDIA'Y GENERO
DISTRIBUCION POR UNIDAD HOSPITALARIA

Unidad IGSS Edad (Afos) Genero n (%)
Media | DS | Rango [ Masculino Femenino
HGA 45 19.7 [ 18 — 97 | 224 (65.69%) | 117 (34.31%)
HGE 55 |[18.5[18-87 90(59.60%) | 61 (40.40%)
HGO 41 | 14 | 22-84 0 (0%) 140 (100%)
TOTAL 47 [18.9[ 18-97 | 314 (49.68%) | 318 (50.32%)

Fuente: Base de datos electrénica obtenida de las boletas de recoleccién de datos.

TABLA No. 3
MEDIDAS DE PROFILAXIS PRESCRITAS EN LA MUESTRA ESTUDIADA
Profilaxis Frecuencia | Porcentaje
Ninguna 413 65.35%
Mecanica 62 9.81%
Farmacologica 157 24.84%
TOTAL 632 100%

Fuente: Base de datos electrénica obtenida de las boletas de recoleccién de datos.
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GRAFICA No. 1
CLASIFICACION DE LOS PACIENTES
SEGUN EL NIVEL DE RIESGO DE ETEV
DISTRIBUCION EN PORCENTAJES POR UNIDAD HOSPITALARIA

Alto 32.86

Moderado 44.29

HGO

Bajo 22.14

Muy Bajo 0.71

Alto 58.94

Moderado 29.8

HGEC

Bajo 6.62

Muy Bajo 4.64

Moderado 29.03

HGA

Bajo 21.7

Muy Bajo 7.63

0 10 20 30 40 50 60

Total de sujetos en cada muestra: HGO=140, HGE=151, HGA=341.
Fuente: Boletas de Recoleccion de Datos, 2013.
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GRAFICA No. 2
MEDIDAS DE TROMBOPROFILAXIS PRESCRITAS
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Total de sujetos en cada muestra: HGO=140, HGE=151, HGA=341.
Fuente: Boletas de Recoleccion de Datos, 2013

GRAFICA No. 3
ADHERENCIA A LAS RECOMENDACIONES DE
PROFILAXIS SEGUN EL MODELO DE CAPRINI

_ 7714

S|

HGO

22.86

NO 41.06

HGEC

S 58.94

NO

74.71

| 25.29

HGA
%)

Total de sujetos en cada muestra: HGO=140, HGE=151, HGA=341.
Fuente: Boletas de Recoleccién de Datos, 2013
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GRAFICA No. 4

NIVELES DE RIESGO DE ETEV EN LA MUESTRA ESTUDIADA

Alto

Moderado

Bajo

Muy Bajo

115

5.38%

|

18.20%

43.83%

32.59%

Fuente: Boletas de Recoleccion de Datos

GRAFICA No. 5 )
¢ COINCIDEN LAS MEDIDAS PRESCRITAS CON LAS RECOMENDADAS SEGUN EL

NIVEL DE RIESGO EN BASE AL MODELO DE CAPRINI?

Fuente: Boletas de Recoleccion de Datos

TABLA No. 4: TABLA DE CONTINGENCIA DE 4X2
VARIABLES CUALITATIVAS: RIESGO DE ETEV Y GENERO

RIESGO ETEV MASCULINO FEMENINO TOTAL
MUY BAJO 5 29 34
BAJO 58 57 115
MODERADO 121 85 206
ALTO 133 144 277
Total 317 315 632

Distribucion A*: Prueba de Independencia de Variables Cualitativas

A

Grados de Libertad

AZ

A% (r-1)(c-1)

0.05

(r-1)(c-1)
3

23.67

7.815

Fuente: Base de datos electronica. Procesada en EPI-INFO 7.0

-30-




VI. ANALISIS Y DISCUSION

La ETEV es un importante problema de salud en el campo de la medicina
perioperatoria, donde el Anestesidlogo juega un papel vital en la prevencion de
circunstancias que implican un riesgo de morbilidad y mortalidad en el paciente que
sera sometido a cirugia electiva. La Tromboprofilaxis se ha convertido en un tema de
interés para el anestesidlogo que se ve involucrado en el manejo perioperatorio del
paciente quirdrgico.® A pesar de las mdltiples guias y recomendaciones de profilaxis
para prevenir la morbilidad y mortalidad en estos pacientes, algunos estudios han
demostrado que menos del 50% de los ellos reciben una medida adecuada de
profilaxis.>"**%* De hecho, el estudio ENDORSE demostré que en los 32 paises
evaluados solo un 58% de los pacientes recibieron las medidas de profilaxis de acuerdo
a las guias internacionales de la ACCP.*

En el presente estudio, se incluyeron un total de 632 sujetos de los cuales se
realizd6 una revision de los expedientes y caracteristicas clinicas con el objetivo de
determinar el nivel individual de riesgo para el desarrollo de ETEV segun el modelo de
Caprini.** Ademas, se document¢ el tipo de medida de profilaxis que fue prescrita al paciente
antes de ser sometido a una cirugia electiva en las tres Unidades Hospitalarias del IGSS
donde rotan residentes de Anestesiologia, incluidos el Hospital General de Accidentes
(HGA), el Hospital de Gineco-Obstetricia (HGO) y el Hospital General de Enfermedades
(HGE).

Del total de 632 sujetos incluidos en el estudio, 318 pacientes son de sexo femenino
(50.32%) y 314 pacientes de sexo masculino (49.68%) con un rango de edades entre los 18
y 97 afios y una media de edad de 47 afios (DS=18.9).*

Tanto en el HGA como en el HGE predominé el sexo femenino, como obviamente
sucedi6 en el HGO lo cual podria influir en que estos grupos tengan un riesgo inherente de
ETEV debido al riesgo ligado al género que ha sido descrito previamente en esta entidad
clinica.

Con los resultados obtenidos, se buscé determinar si existe relacion entre el
género y el nivel de riesgo de ETEV de los sujetos de estudio para lo cual se elabor6
una tabla de contingencia de 4x2 con las dos variables.

Tal y como se observa en la Tabla No. 10, se encontré un valor de A’ = 23.67. El
cual supera al valor calculado para una tabla de 4x2, A* = 0 7.815. Por lo tanto, se
rechazo la Hipotesis Nula, segun la que la Variable Género y la Variable Nivel de

Riesgo de ETEV son independientes.
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Por lo que se puede afirmar que dichas variables no son independientes. Es
decir, que el género guarda algun tipo de relacién con el nivel de riesgo de ETEV, sin
embargo por ser un analisis descriptivo no puede determinarse el nivel de dependencia
y hace falta un estudio analitico que determine el tipo de relacion entre estas variables.

Se clasificaron los 632 pacientes de acuerdo al nivel de riesgo de desarrollar ETEV
utilizando la escala de riesgo de Caprini, encontrando que de esa muestra, 34 pacientes se
encuentran en un riesgo muy bajo (5.38%), 115 pacientes en un riesgo bajo (18.2%), 206
pacientes en un riesgo moderado (32.59%) y 277 pacientes en un riesgo alto (43.84%) de
desarrollar ETEV. Al sumar el total de pacientes con riesgo moderado y alto, se puede
deducir que al menos un 76.43% de los pacientes requieren profilaxis farmacoldgica. Es de
especial importancia hacer notar que al tabular los datos sobre el nivel de riesgo de ETEV de
acuerdo a cada unidad hospitalaria y representarlo en la Grafica No. 1, se observa que en el
HGO predominan las pacientes con riesgo moderado (44.29%) que al sumarse con las
pacientes de riesgo alto (32.86%) significan un total del 77.15% de pacientes en riesgo
moderado-alto en quienes la profilaxis farmacoldgica estaria indicada. Estos datos
contrastan con el hecho de que en esta unidad hospitalaria solo a un 27.14% de las
pacientes se les prescriben medidas farmacoldgicas para la profilaxis de ETEV.

Las medidas de Tromboprofilaxis prescritas se clasificaron en tres grupos: el
primero esta formado por aquellos pacientes a los que no se les prescribié ninguna
medida de profilaxis intencionalmente, es decir, aquellos que solamente recibieron los
cuidados generales por el tipo de cirugia. En el segundo grupo se incluyeron los
pacientes que recibieron una medida de Tromboprofilaxis mecanica y en el tercer grupo
se incluyeron todos los pacientes que recibieron algun tipo de medicamento como
medida de Tromboprofilaxis. En la Grafica No. 2 se muestran los resultados y su
distribucion segun cada Unidad Hospitalaria encontrando que en términos de porcentaje
en el HGE se prescriben mas medidas farmacolégicas (35.76%) con respecto a las
otras unidades hospitalarias donde se prescriben en 27.14% y 19.06% en HGO y HGA,
respectivamente.

Por ultimo, se determind el nivel de adherencia a las recomendaciones de
Tromboprofilaxis de acuerdo al nivel de riesgo de ETEV descritas en el modelo de
Caprini, de tal forma que si el nivel de riesgo del paciente sugeria el uso de determinada
medida de profilaxis y el paciente estudiado habia sido prescrito con esa misma medida

se le identifico como una adecuada adherencia.
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Por el contrario, si el paciente segun su nivel de riesgo ameritaba alguna medida
de profilaxis y esta no le fue prescrita o si le fue prescrita una que no coincidiera con la
recomendada, se le identifico como un sujeto en el que no hubo adherencia adecuada.
De esta forma se obtuvo los resultados que se observan en la Gréfica No. 3, donde se
muestra que las medidas de profilaxis prescritas a los pacientes coinciden con las
recomendadas segun su nivel de riesgo en un 25.29%, 58.94% y 22.86% para las
Unidades Hospitalarias HGA, HGE y HGO, respectivamente. Por lo que se demostrd
gue el HGE es la unidad hospitalaria donde se encuentra mayor adherencia a las
recomendaciones, es decir, donde la medida de profilaxis prescrita coincide en mayor
porcentaje con la recomendada segun el nivel de riesgo del paciente en base al modelo
de Caprini.**

Por otro lado, tanto en HGE como en HGA predominaron los pacientes dentro
del grupo de alto riesgo para desarrollar ETEV lo cual debe despertar interés en el
manejo de guias clinicas para prevencion de esta entidad en el periodo perioperatorio,
sobretodo porque son unidades hospitalarias donde tanto los factores propios del
paciente como los propios del tipo de cirugia hacen que se encuentren con alta
probabilidad de sufrir alguna complicacion relacionada con la ETEV en el periodo
perioperatorio. En este respecto, se encontrd6 que el 43.83% de pacientes que
representa a los que tienen riesgo alto de desarrollar ETEV se compara con los
porcentajes publicados en otros estudios'* ** ?® donde un aproximado de 32% de los
pacientes son considerados de alto riesgo.

En el analisis se encontré que del total de 632 sujetos estudiados, el grupo
mayoritario es el de los sujetos con riesgo alto de desarrollar ETEV con 277 pacientes
(43.83%). Ademas, del total de 632 sujetos a 413 de ellos (65.35%) no se les prescribid
ninguna medida de profilaxis. Asimismo, solamente en 207 de ellos (32.81%) la medida
de profilaxis prescrita coincide con la recomendada por el modelo de Caprini.

El disefio transversal de la investigacion solamente brinda informacion de las
caracteristicas del paciente en el momento de la evaluacién, lo que no permite hacer
extrapolaciones e inferencias sobre el perfil de riesgo, pronostico, ni tratamiento
apropiado en el periodo perioperatorio. Mas importante ain, no permite dar seguimiento
a los pacientes y determinar qué porcentaje de ellos en realidad sufrié6 una complicacién
de ETEV en el periodo postoperatorio y si los datos encontrados siguen siendo los

mismos en la fecha de esta publicacion.
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Otra de las limitaciones de la presente investigacién, radica en que al incluir en
el estudio a pacientes programados a cirugia electiva de cualquier especialidad se
admite a un grupo variable de pacientes con caracteristicas anatémicas, patoldgicas y
fisiologicas distintas, lo que hace imposible realizar comparaciones estadisticamente
significativas entre sujetos de estudio que constituyen una muestra no homogénea. Es
por ello que el alcance de las conclusiones de este estudio es limitado, sin embargo los
datos no dejan de despertar la inquietud sobre el tema y motivar al desarrollo de
estudios mas profundos y dirigidos a poblaciones especificas dentro de la institucion.

Es imperativo llamar al consenso entre las especialidades para utilizar métodos
adecuados para la prevencion de complicaciones relacionadas con la ETEV pues dentro
de la institucion las medidas de profilaxis no estan siendo prescritas adecuadamente.
Estos resultados refuerzan los de la cooperativa internacional del Embolismo Pulmonar
gue reportd que de 708 pacientes con Embolismo Pulmonar sometidos a una cirugia en
los 2 meses previos a desarrollar EP el 50% no habia recibido ninguna medida de
Tromboprofilaxis.**

Existen mudltiples protocolos para la evaluacion del riesgo de ETEV en el
paciente quirargico. El que se utilizé en este estudio, se basa en el modelo publicado

por el estudio de Caprini ** **

el cual resulta ser una guia facil de utilizar y que puede
implementarse en la institucién, pues ya se ha implementado en Hospitales privados del
pais, sin requerir muchos recursos para luego hacer una investigacion que permita
determinar si el uso de este modelo reduce de alguna forma los errores en la
prescripcion de medidas de profilaxis o si debe aplicarse otro modelo de clasificacion de
riesgo de ETEV.

La finalidad del presente estudio es dar a conocer los obstaculos y limitaciones
con que se encuentra la institucién en cuanto a la evaluacion y prescripcion de medidas
de profilaxis en el paciente quirargico. Una de las razones que justificaron la realizacién
de este estudio, fue la percepcion de una falta de consenso en la clasificacion del riesgo
del paciente quirargico para desarrollar ETEV. Dicha percepcion se comprobo
estadisticamente en el estudio al encontrar que el 67% de los sujetos estudiados no
recibieron una medida de profilaxis adecuada. Ante las limitaciones de esta
investigacion, es recomendable realizar estudios especificos en cada unidad
hospitalaria, con el fin de desarrollar guias de manejo que puedan ser sometidas a
andlisis estadistico y pruebas de validacion dentro de la institucion para una adecuada

prevencion de la ETEV en el periodo perioperatorio.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 De los pacientes programados a cirugia electiva dentro del IGSS sin tomar en
cuenta las diferencias en cuanto al tipo de cirugia y a las caracteristicas propias de
los pacientes se pudo determinar que un 5.38% tienen un nivel de riesgo muy bajo,
un 18.2% un riesgo bajo, el 32.59% un riesgo moderado y la mayoria, un 43.83% se
encuentran en un nivel de riesgo alto para el desarrollo de ETEV en base a los
criterios del modelo de Caprini.

6.1.2 En los pacientes estudiados, se determin6 que solamente un 24.84% recibid una
medida de profilaxis farmacolégica, a un 9.81% se le prescribi6 una medida de
profilaxis mecanica y en un 65.35% no se le prescribié ninguna medida de profilaxis

para el desarrollo de ETEV.

6.1.3 Se determiné que 425 pacientes (67%) no recibieron la medida de profilaxis
recomendada de acuerdo al nivel de riesgo establecido por el modelo de Caprini,
mientras que solamente en 207 pacientes (33%) la medida de profilaxis prescrita se
adhiere a la recomendada segun el nivel de riesgo individual determinado por el

modelo de Caprini.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Se recomienda invertir tiempo y recursos en el desarrollo de una guia de manejo
de Tromboprofilaxis que se ajuste a las necesidades de la institucién y que permita
evaluar de manera multidisciplinaria al paciente que sera llevado a sala de
operaciones para determinar su nivel de riesgo de desarrollar ETEV y de esa forma
prescribirle la medida profilactica més adecuada.

6.2.2 Es importante profundizar en el estudio de la ETEV dentro de la institucién, por lo
gue se recomienda realizar un estudio analitico que tome en cuenta los factores de
riesgo mas frecuentes y las diferencias clinicas en cuanto al tipo de paciente y al tipo
de cirugia al que sera sometido para obtener resultados y estadisticas institucionales
gue permitan adaptar las medidas de profilaxis a guias de manejo locales que

puedan aplicarse segun las caracteristicas de cada grupo de pacientes.

6.2.3 Promover el manejo multidisciplinario del paciente quirdrgico, sobretodo permitir
al anestesiologo participar en el manejo perioperatorio del paciente con el fin de
mejorar la atencion que se le brinda y disminuir la morbilidad y mortalidad en el

periodo perioperatorio.

6.2.4 Se propone un bosquejo de una guia para la valoraciéon del riesgo de ETEV y la
prescripcion de medidas de profilaxis de acuerdo al nivel de riesgo de cada paciente.
Este bosquejo podria constituirse tras un estudio de validacion institucional en una
Guia de Manejo y Prevencion o Profilaxis que pudiera difundirse a los especialistas
involucrados en el manejo preoperatorio de los pacientes programados a cirugia

electiva. Este bosquejo se observa en el Anexo

-36 -



VII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1 Cohen AT, Tapson VF, Bergman JF, et al. Riesgo de Tromboembolismo venoso y
profilaxis en el escenario de cuidado hospitalario agudo. (Estudio ENDORSE): a
multinational cross-sectional study. Lancet 2008; 371:387

2 Comité de Redaccion de Protocolos. Protocolos de prevencién y tratamiento de la
tromboembolia (I): Profilaxis y tratamiento de la trombosis y del
tromboembolismo pulmonar. Med Clin (Barc) 1994; 103:222 — 228

3 Consejo de Salubridad General Mexicana, Guia de Practica Clinica. Diagnéstico y
tratamiento de la Enfermedad Tromboembdlica Venosa. IMSS-425-11

4 Donald A, Kahn S., Shrier I, Missed Oportunities for Prevention of Venous
Thromboembolism. An Evaluation of the use of thromboembolism guidelines.
CHEST Journal Vol. 120, No. 6. 1964 — 1971

5 J. V. Llau Pitarch, J. de Andres Ibanez, et. al. Guia clinica de farmacos inhibidores
de la hemostasia y anestesia regional neuroaxial. Rev. Esp Anestesiol Reanim 2005;
52: 413-420

6 Geerts WH, et al. Prevencion del tromboembolismo venoso. American College of
Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines (82 edicion). Chest 2008;
133:381S - 453S

7 Graham F. Pineo, et al. Prevencién de Enfermedad Tromboembolica Venosa en
pacientes quirurgicos. Uptodate. Updated: feb27, 2012

8 Horlander KT, Mannino DM, Leeper KV. Mortalidad por Embolismo Pulmonar en
los Estados Unidos, 1979 — 1998: an analysis using multiple-cause mortality data. Arch
Intern Med 2003; 163:1711

9 Horlocker T. Low Molecular Weight Heparin and Neuroaxial Anestesia. Thromb
Res 2001. Jan 1; 101 (1): 141 — 154

10 James Stannard, et al. Profilaxis Mecanica Contra Trombosis Venosa Profunda
luego de fracturas pélvicas. J Bone Joint Surg Am, 2001 Jul 01; 83(7):1047 — 1051

11 Levon, Capam, Sandford M. Millar: Monitoreo en sospecha de embolismo
pulmonar. Anesthesiol clin, North America 2001, 120 200- 244

12 Magi Raich Brufau, et al. Recomendaciones de Tromboprofilaxis en Cirugia
Mayor Ambulatoria. ASECMA: Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria.
Barcelona, 2005

13 Zaragoza-Lemus, Guadalupe, et. al. Tromboprofilaxis en el perioperatorio:
Implicaciones anestésicas para técnicas regionales. Cir Octubre 2012; 80: 481 —
486,

14 Martinelli I, et al. Factores de Riesgo y tasa de recurrencia de trombosis venosa
primaria en extremidades superiores. Circulation. 2004; 110: 566-570

-37 -



15 Muntz J.et al. Duracién de la profilaxis para trombosis venosa profunda en
pacientes quirdargicos y su relacién con temas de calidad. Revista Americana de
Cirugia 2010; 200:143

16 Nicolaides AN, et al. Prevention and treatment of venous thromboembolism:
International Consensus Statement (guidelines according to scientific evidence). Int
Angiol. 2006; 25: 101- 161

17 Tooher R, Philippa M, et al. A systematic Review of Strategies to Improve
Prophylaxis for Venous Thromboembolism in Hospitals. Ann Surg. 2005 March; 241
(3): 397 —-415

18 White, RH. MD, et al. Identifying Risk Factors for Venous Thromboembolism.
Circulation 2012; 125:2051 — 2053

19 Rogers MAM et al. Triggers of hospitalization for venous thromboembolism.
Circulation AHA 2012 May 1; 125:2092.

20 Sachdeva A, et al. Elastic compression stockings for prevention of deep vein
thrombosis. Cochrane Database Syst Rev. 2010: CD001484.

21 Veiga F. Trombosis venosa profunda y embolia de pulmén. En: Ribera JM, Cruz
AJ, editores. Patologia vascular periférica en geriatria. Barcelona: Masson; 1998. P.
143-54.

22 Warwick D, et al. The ‘“critical thrombosis period” in major orthopedic surgery:
when to start and when to stop prophylaxis. Clin Appl Thromb Hemost. 2010; 16:
394- 405

23 White RH, Zhou H, Romano PS. Incidence of symptomatic venous
thromboembolism after different elective or urgent surgical procedures. Thromb
Haemost 2003; 90:446.

24 Caprini JA, et al. Abordaje Clinico del riesgo de tromboembolismo venoso en
pacientes quirurgicos. Semin Thromb Hemost 1991; (supple 3) 304 — 312

25 Prandoni P, et.al. Curso Clinico de la Trombosis Venosa Profunda. Estudio
prospectivo y seguimiento de 528 pacientes. Hematologica. 1997; 82: 423 — 28.

26 Clagett GP, et. al. Prevencién de Tromboembolismo. Chest 1992; 102: 391S-
407S

27 Otero R., et al. Uso de Tromboprofilaxis en pacientes quirargicos. Analisis
Multicentrico en Espana. European Journal of Surgery 2001; 167: 163 — 67

28 Oger E. Incidence of venous thromboembolism: a community-based study in
western France. Thromb Haemost 2000;83:657-60.

29 Espinoza, Ana Maria. Tromboprofilaxis en el Paciente Quirurgico. Revista
Chilena de Anestesia; 37: 9 — 20 (mayo), 2008\

-38 -


http://www.uptodate.com/contents/prevention-of-venous-thromboembolic-disease-in-surgical-patients/abstract/4
http://www.uptodate.com/contents/prevention-of-venous-thromboembolic-disease-in-surgical-patients/abstract/4
http://www.uptodate.com/contents/prevention-of-venous-thromboembolic-disease-in-surgical-patients/abstract/4

30 J. Motsch, A. Walther, M. Bock. Update in the prevention and treatment of deep
vein thrombosis and pulmonary embolism. Current Opinion in Anesthesiology 2006;
19:52-

31 F. Anderson, F. Spencer. Risk Factors for Venous Thromboembolism. Circulation.
2003; 107: 1-9 — 1-1658

32 H. Arnesen, et al. 2003. Perfil protrombotico sostenido luego de la Artroplastia
Total de Cadera: La influencia de profilaxis con Dalteparina. J. Thromb Haemost.
1:971

33 Caprini JA. Risk as a guide for the prevention of the many faces of venous
thromboembolism. Am. J. Surg. 2010; 199:S3

34 Leonardi MJ, et al. The rate of Bleeding complications after pharmacologic DVT
prophylaxis: A systematic review of 33 randomized controlled trials. Arch Surg
2006; 141:790

35 Turpie, et al. Fondaparinux Vs. Enoxaparin para la prevencion de ETEV en
cirugia Ortopédica: Un meta-andlisis de 4 estudios aleatorios doble ciego. Anal
Med. Int. 2002; 162:1833

36 Francis CW, et al. Prevention of DVT after total hip arthoplasty. Comparison of
warfarin and dalteparin. J. Bone Joint Surg Am 1997; 79:1365

37 Lassen, et al. Rivaroxaban for the prevention of venous thromboembolism after
hip or knee arthroplasty. Pooled analysis of four studies. Thromb Haemost 2011;
105:44

38 Woodcock JP, et al. Intermittent pneumatic compression or graduated
compression stockings for deep vein thrombosis prophylaxis. A systematic
review of direct clinical comparisons. Ann Surg 2010; 251:393

39 E. Vandermeulen. Anesthesia and new antithrombotic drugs. Curr Opin
Anaesthesiol 2005; 18: 353-9.

40 Stawicki SP, Grossman MD, Cipolla J, et. al. Deep venous thrombosis and
pulmonary embolism in trauma patients: An overstatement of the problem. Am
Surg 2005; 71:387-392

41 Goldhaber, Sz, Visani L, De Rosa M. Embolismo Pulmonar Agudo: Clinical

Outcomes in the International Cooperative Pulmonary Embolism Registry
(ICOPER). Lancet, 1999; 353: 1386 - 1389

-39-



VIIl. ANEXOS

8.1 ANEXO No.1 :HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Hospital:
Nombre: Afiliacion:
Servicio: Edad:
Sexo: ASA: Fecha:
Cirugia Programada:
Técnica Anestésica:
Nivel de Riesgo Segun Escala de Caprini:
o Riesgo Muy Bajo = 0 puntos
o RiesgoBajo= 1-2 puntos
o Riesgo Moderado = 3 — 4 puntos
o Riesgo Alto = Mas de 5 puntos
Medida de Tromboprofilaxis Prescrita:

o Ninguna

o Mecanica

o Farmacolégica

O
FACTORES | oEdad 41 — 60 afios oHistoria de Obitos o perdidas
DE oEdema de Miembros gestacionales recurrentes (>3) 0
RIESGO Inferiores RCIU

oSignos de Insuficiencia | o Infarto agudo al miocardio previo
1 PUNTO Venosa olnsuficiencia  cardiaca congestiva
oSobrepeso y Obesidad (IMC > (<1lmes)
25) o Paciente con reposo en cama (<6 hrs)
oCirugia menor programada o Historia de enfermedad inflamatoria
oSepsis (~1 mes) intestinal
oEnfermedad pulmonar (<1 | oHistoria de cirugia mayor previa (<1
mes) mes)
oACOS/TRH oEnfermedad pulmonar obstructiva
oEmbarazo o postparto cronica)
FACTORES | o Edad 61 — 74 anos o Paciente confinado a cama (> 72 hrs)
DE o Cirugia Artroscépica o Férula de yeso inmovilizante (<1 mes)
RIESGO o Neoplasia (actual o previa) | o Acceso venoso central

o Cirugia laparoscoépica (> 45 | o Cirugia mayor (>45 min)
2 PUNTOS min)
FACTORES | o Edad > 75 afios o Historia familiar de trombosis
DE o Historia de TVP/EP o Diagnostico de trombofiia o
RIESGO o Paciente en Ventilacion trastornos de coagulacion

Mecanica

3 PUNTOS
FACTORES | o Enfermedad vascular o Fractura de cadera, pelvis o pierna
DE o Artroplastia electiva mayor (<1mes)
RIESGO de la extremidad inferior | o Lesidbn medular espinal (paralisis < 1

(ATC/ATR) mes)

5 PUNTOS o Politraumatismo (<1 mes)
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8.1 ANEXO No. 2: BOSQUEJO DE BASE DE DATOS DE EPI-INFO 7.0

1. Hospital:
o HGA
o HGE
o HGO
2. Boleta No. (Valor numérico del 1 al 632)
3. Edad: (Valor numérico del 1 al 99)
4. Sexo:
o F
o M

5. Nivel de Riesgo
o Muy Bajo
o Bajo
o Moderado
o Alto

6. Medida de Profilaxis prescrita:
o Ninguna
o Mecanica

o Farmacoldgica
7. Coincide la Medida prescrita con la recomendada segun el nivel de riesgo

o Si

o No
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8.1 ANEXO No. 3: BOSQUEJO: PROTOCOLO DE PROFILAXIS PARA EL IGSS

En base a las caracteristicas clinicas del paciente determine el punteo en el modelo de

valoracién de riesgo de ETEV de Capirini:

FACTORES DE RIESGO

1 PUNTO

Edad 41 — 60 afios

Edema de Miembros Inferiores

Signos Clinicos de Insuficiencia Venosa

Obesidad (IMC > 25 Kg/m?)

Cirugia menor

Sepsis (<1 mes)

Enfermedad pulmonar (<1 mes)

Infarto agudo al miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva (<1mes)

Historia de enfermedad inflamatoria intestinal
Historia de cirugia mayor previa (<1 mes)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Anticonceptivos orales/terapia de remplazo hormonal
Embarazo o postparto

Historia de Obitos o perdidas gestacionales recurrentes (>3)
Historia de embarazo con RCIU

FACTORES DE RIESGO

2 PUNTOS

Edad 61 — 74 afios

Cirugia Artroscopica

Neoplasia (actual o previa)

Cirugia laparoscoépica (> 45 min)
Paciente confinado a cama (> 72 hrs)
Férula de yeso inmovilizante (<1 mes)
Acceso venoso central

Cirugia mayor (>45 min)

FACTORES DE RIESGO

3 PUNTOS

Edad > 75 afios

Historia de TVP/EP

Historia familiar de trombosis
Diagndéstico de trombofilia, LES, SAF

FACTORES DE RIESGO

5 PUNTOS

OO0O000OOOOLOOOOOOOIOOOOOOOOOOOOOOO

Enfermedad vascular

Artroplastia electiva mayor de la extremidad inferior
Fractura de cadera, pelvis o pierna (<1lmes)

Lesion medular espinal (< paralisis 1 mes)
Politraumatismo (<1 mes)

Total de Puntos:

Segun el Total de puntos determine la medida de profilaxis que corresponde prescribir:

Punteo de Nivel de Riesgo Incidencia de Tromboprofilaxis
Caprini Riesgo estimado de TVP Recomendada
ETEV
0 puntos Riesgo Muy < 0.5% <10% No hay medidas especificas.
Bajo Cuidados Qenerales del
paciente
1-2puntos | Riesgo Bajo 1.5% 1-20% Profilaxis Mecénica
preferiblemente con ME/CNI
3 -4 puntos Riesgo 3% 30 — 40% ME, CNI, DBHNF o HBPM
Moderado
> 5 puntos Riesgo Alto 6% 40 — 80% con DBHNF, HBPM, Warfarina o
<5% de IFXa solo en combinacién con
mortalidad ME o CNI

Abreviaturas

ME = Medias elasticas de compresion graduada
CNI = Compresion Neumatica intermitente
DBHNF = Dosis baja de Heparina No Fraccionada
HBPM = Heparina de Bajo peso Molecular

IFXa = Inhibidor del Factor X activado

Tomado de: Caprini JA, et al. Abordaje Clinico del riesgo de ETEV en pacientes quirrgicos.™
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