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Laura Elisa Garcia y Moreno,* Enrique Ferndndez Rivera,* Eric Misael Saucedo Moreno, *
Marfa Fernanda Chimal Juarez,* Fabian Gaona Reyes*

Citar como: Garcfa y Moreno LE, Ferndndez RE, Saucedo MEM, Chimal JMF, Gaona RF. Tromboprofilaxis en
un hospital privado. Acta Med GA. 2023; 21 (3): 247-252. https://dx.doi.org/10.35366/111347

Introducccién: la trombosis venosa es una entidad considerada
como la principal causa de muerte evitable en el ambito hospita-
lario, el uso de tromboprofilaxis suele ser de forma muy variada
con regular apego a las recomendaciones descritas en la literatura
internacional. Objetivo: evaluar el perfil de riesgo de tromboembo-
lismo venoso (TEV) de los pacientes clinicos y quirdrgicos recién
ingresados, asi como las medidas tromboprofilacticas aplicadas en
las primeras 24 horas de hospitalizacion. Material y métodos: este
estudio transversal se realizé en un hospital privado. La puntuacion
de Caprini y Padua se utilizaron para estratificar el riesgo de los
pacientes clinicos y quirtrgicos, el analisis de las medidas trombo-
profilacticas se baso en las recomendaciones del 9° consenso del
American College of Chest Physicians. Resultados: se analizaron
592 pacientes. La estratificacion del riesgo reveld la necesidad de
tromboprofilaxis en 42% de los pacientes clinicos y 81% de los
quirurgicos (51% de alto riesgo y 30% de riesgo moderado). Por
otro lado, 54% de los pacientes clinicos de alto riesgo recibieron
profilaxis adecuada en las primeras 24 horas de internacion.
Conclusiones: es necesario mejorar la seguridad del paciente
en relacion con el TEV en las primeras horas de hospitalizacion.
Existe una subutilizacion de la tromboprofilaxis especialmente en
pacientes clinicos de alto riesgo y quirtrgicos de riesgo moderado.

Palabras clave: tromboembolismo venoso, tromboprofilaxis,
quimioprofilaxis, tromboembolia pulmonar, trombosis venosa
profunda.

Introduction: venous thrombosis is an entity considered the
main cause of preventable death in the hospital environment,
the use of thromboprophylaxis is usually very varied with
regular adherence to the recommendations described in the
international literature. Objective: to evaluate the VTE risk
profile of recently admitted clinical and surgical patients and
the thromboprophylactic measures applied in the first 24 hours
of hospitalization. Material and methods: this cross-sectional
study was conducted in a private hospital. The Caprini and
Padua score was used to stratify the risk of clinical and surgical
patients. The analysis of thromboprophylactic measures
was based on the recommendations of the 9th consensus
of the American College of Chest Physicians. Results: 592
patients were analyzed. Risk stratification revealed the need
for thromboprophylaxis in 42% of clinical patients and 81%
of surgical patients (51% high risk and 30% moderate risk).
On the other hand, 54% of high-risk clinical patients received
adequate prophylaxis in the first 24 hours of hospitalization.
Conclusions: there is a need to improve patient safety
concerning VTE in the first hours of hospitalization. There is
a sub-utilization of thromboprophylaxis, especially in high-risk
clinical and moderate-risk surgical patients.

Keywords: venous thromboembolism, thromboprophylaxis,
chemoprophylaxis, pulmonary thromboembolism, deep venous
thrombosis.

Abreviaturas: INTRODUCCION

ACCP = American College of Chest Physicians.
EP = embolia pulmonar.
HBPM = heparina de bajo peso molecular.
HNF = heparina no fraccionada.
TVP = trombosis venosa profunda.
TEV = tromboembolismo venoso.

El tromboembolismo venoso (TEV) comprende dos
enfermedades relacionadas, la trombosis venosa pro-
funda (TVP) y la embolia pulmonar (EP), y se considera
la principal causa de muerte evitable en el ambito
hospitalario.'?

* Médico Residente de Cirugia General. Facultad Mexicana de Medicina ~ Correspondencia:
de la Universidad La Salle México. Laura Elisa Garcia y Moreno
¥ Cirujano General, Servicio de Cirugia General. Correo electrénico: dra.lauragym@gmail.com

Hospital Angeles Mocel. Ciudad de México, México. Aceptado: 14-12-2022.

www.medigraphic.com/actamedica

Acta Mep GA. 2023; 21 (3): 247-252. https://dx.doi.org/10.35366/111347 247



Garcfa y Moreno LE y cols. Tromboprofilaxis en un hospital privado

La trombosis venosa profunda (TVP) es la formacién de
coagulos que causa una oclusién parcial o total del sistema
venoso. La complicacién inmediata mas grave es la embolia
pulmonar (EP).>*

La incidencia anual de episodios tromboembélicos es de
67 casos por 100,000 habitantes en la poblacién general.>
La mortalidad varfa de 1 a 8% en los pacientes afectados
por tromboembolismo pulmonar.”

La tromboprofilaxis es la estrategia inicial para mejorar
la seguridad de los pacientes hospitalizados.® De acuerdo
con el noveno consenso del American College of Chest Phy-
sicians (ACCP), la mayorfa de los pacientes hospitalizados
tienen al menos un factor de riesgo de desarrollar TEV, y
alrededor de 40% tienen tres o mas. Por otro lado, existe
una baja adherencia a la prescripcién de tromboprofilaxis.
Ademads, cuando se realiza, suele ser de forma incorrecta.’

Actualmente se ha demostrado que los protocolos ba-
sados en la evidencia para la profilaxis adecuada contra
la trombosis venosa profunda se cumplen en menos de
55%'1()

Este trabajo tiene como objetivo evaluar el perfil de
riesgo de TEV de los pacientes clinicos y quirdrgicos recién
ingresados, asi como las medidas tromboprofilacticas apli-
cadas en las primeras 24 horas de hospitalizacion.

MATERIAL Y METODOS

Se recabaron de la historia clinica del paciente factores de
riesgo de TEV en las primeras 24 horas de internamiento,
medidas tromboprofilacticas empleadas y contraindicacio-
nes para quimioprofilaxis.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos, recién
ingresados y que permanecieron en la institucion por

mas de 24 horas. Se excluyeron pacientes pediatricos, los
que ingresaron por un episodio trombdtico y pacientes
embarazadas.

Se clasificé a los pacientes como quirtrgicos y clinicos,
los pacientes que no se sometieron al procedimiento qui-
rargico en las primeras 48 horas de internamiento, fueron
reclasificados y evaluados como clinicos.

Se realizé la estratificacion de riesgo adoptando los
puntajes de Padua'’ (clinicos) y Caprini'? (quirdrgicos). Se
agruparon los pacientes quirtrgicos de bajo y muy bajo
riesgo porque tenfan la misma recomendacién profilacti-
ca. Para la evaluacién de la tromboprofilaxis, se siguieron
las recomendaciones de la ACCP sobre prevencién de
TEV.10,11

A partir de la estratificacion de riesgo del paciente, se
evalué el cumplimiento de la tromboprofilaxis segtin dos
requisitos: indicacion y dosis diaria de quimioprofilaxis.

Los resultados se organizaron en tablas de contingencia 2
X 2y se evaluaron mediante el paquete estadistico BioStat
5.3, utilizando la prueba de y2. El nivel de significancia
adoptado fue p < 0.05.

RESULTADOS

Se analizaron 592 pacientes en las primeras 24 horas de
hospitalizacién, con 369 (62%) pacientes clinicos y 223
(38%) pacientes quirdrgicos.

En la Tabla 7 se muestra la relacién entre las puntua-
ciones adoptadas y la estratificacién del riesgo de los pa-
cientes clinicos y quirdrgicos, asi como la tromboprofilaxis
recomendada por la ACCP.

En la Tabla 2 se muestra el perfil de los pacientes ana-
lizados en relacion a la estratificacion del riesgo de TEV,

Tabla 1: Estratificacion del riesgo segun la puntuacion de Caprini y tromboprofilaxis

recomendada por el American College of Chest Physicians.

Estratificacion del riesgo Tromboprofilaxis

Profilaxis mecanica cuando la quimioprofilaxis esta contraindicada y reconsiderar
cuando el riesgo de sangrado disminuya

Puntos
0 Muy bajo riesgo Caminar temprano
1-2 Bajo riesgo Caminar temprano
34 Riesgo moderado HNF: 5,000 Ul 12/12 h
HBPM: 20 mg 1 x/dia
>5 Alto riesgo HBPM: 40 mg 1 x/dia

Profilaxis mecanica cuando la quimioprofilaxis esta contraindicada y reconsiderar
cuando el riesgo de sangrado disminuya

HNF = heparina no fraccionada. HBPM = heparina de bajo peso molecular.

248

Acta Mep GA. 2023; 21 (3): 247-252. https://dx.doi.org/10.35366/111347



Garcia y Moreno LE y cols. Tromboprofilaxis en un hospital privado

Tabla 2: Perfil de los pacientes clinicos y quirtrgicos con respecto a la estratificacion del riesgo de tromboembolismo

venoso, numero medio de factores de riesgo, factores de riesgo mas prevalentes y tromboprofilaxis recomendada.

NUmero medio de factores
de riesgo/paciente

Factores de riesgo

mas prevalentes en los Tromboprofilaxis

Estratificacion del riesgo n (%) (minimo-maximo) pacientes analizados recomendada
Pacientes clinicos 369 1.6
Bajo riesgo 215 (58) 0.9 (0-3) Edad > 70 afios Caminar temprano
Alto riesgo 154 (42) 2.6 (2-4) Movilidad reducida, edad HNF: 5,000 Ul 8/8 h
> 70 afios e infecciones HBPM: 40 mg 1 x/dia
activas o enfermedades
reumatoldgicas
Pacientes quirdrgicos 223 2.6
Riesgo muy bajo/bajo 42 (19) 1.6 (1-2) Cirugia pequefia, 41 a 60 Caminar temprano
anos
Riesgo moderado 68 (30) 2.4 (1-3) Cirugia pequefia o HNF: 5,000 Ul 12/12 h
grande, edad 41-60 afios, HBPM: 20 mg 1 x/dia
restriccion en cama
Alto riesgo 113 (51) 3.1(2-5) Cirugia mayor, obesidad, HBPM: 40 mg 1 x/dia

41 a 60 afios

HNF = heparina no fraccionada. HBPM = heparina de bajo peso molecular.

nimero de factores de riesgo, factores de riesgo mas pre-
valentes en cada grupo, asi como las recomendaciones de
tromboprofilaxis.

Se observé que 335 (57%) pacientes tenian indicacion
para el uso de quimioprofilaxis siendo 154 (42%) clinicos
y 181 (81%) quirtrgicos.

El proceso de estratificacion identificé 154 (42%) pacien-
tes clinicos y 113 (51%) pacientes quirtrgicos de alto riesgo.

Por otro lado, sélo 18 (3%) pacientes mostraron eviden-
cia de contraindicacion para la quimioprofilaxis, siendo 14
clinicos (3.8%) y cuatro quirdrgicos (1.8%). Para todos estos
casos se prescribio fisioterapia motora de miembros infe-
riores, realizada de dos a tres veces al dia como probable
medida tromboprofilactica.

En la Tabla 3 se puede observar el cumplimiento de
quimioprofilaxis en 438 (76%) casos, siendo mas preva-
lente (p < 0.0001) en pacientes de bajo riesgo clinicos
(195; 91%) y quirlrgicos (41; 98%); asi como en los
quirdrgicos de alto riesgo (94; 86%). En los grupos de
bajo riesgo, 20 pacientes clinicos (9%) y un paciente
quirdrgico (2%) fueron sometidos a un uso innecesario
de quimioprofilaxis.

Al evaluar la dosis de quimioprofilaxis prescrita (indica-
cién versus dosis), en los grupos de alto riesgo, los resulta-
dos revelaron cumplimiento en 84% (76) de los pacientes
clinicos y 99% (93) de los quirdrgicos (Figura 7). Sin em-

bargo, el cumplimiento final de la quimioprofilaxis tomé
en cuenta la dosis prescrita, esto resulté en la reduccién
del cumplimiento de la quimioprofilaxis a s6lo 54% (76)
del total de 140 pacientes clinicos y 85% (93) del total de
109 pacientes quirdrgicos (p < 0.0001).

La profilaxis fue infrautilizada en pacientes clinicos de
alto riesgo y quirdrgicos de riesgo moderado, con diferen-
cias significativas en el cumplimiento de la profilaxis en
relacion al resto de grupos (p < 0.0001).

En cuanto a las situaciones especiales, se identificaron 23
pacientes con insuficiencia renal (cuatro pacientes quirGrgi-
cosy 19 clinicos de alto riesgo), en quienes el aclaramiento
de creatinina fue mayor de 30 mL/min'y por lo tanto, no se
recomendé ajuste de dosis de quimioprofilaxis. Asimismo,
se identificaron 57 pacientes obesos.

Se observé que, aunque la institucién sistematicamente
adjunta un cuestionario para la profilaxis de TEV a todas las
historias clinicas al momento del ingreso de los pacientes,
s6lo 32 (5%) tenian el documento llenado adecuadamente
durante el periodo de investigacion.

DISCUSION

El perfil de los pacientes hospitalizados entre clinicos (62%)
y quirrgicos (38%) no difiere del observado en otros hospi-
tales,'" aunque la estratificacion de riesgo de los pacientes
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en diferentes instituciones varia ampliamente. La coexisten-
cia de varias guias, las diferencias entre perfiles de pacientes
y una posible falta de uniformidad en los andlisis pueden
llevar a resultados diferentes entre los diferentes autores.

El promedio de factores de riesgo presentes en los di-
ferentes estratos de la poblacion estudiada corrobora las
afirmaciones de la ACCP de que la mayoria de los pacientes
tienen al menos un factor de riesgo de TEV.”

El posible riesgo de TEV debe calcularse cuando el pa-
ciente ingrese al hospital y debe iniciarse la tromboprofilaxis
lo antes posible."?

Al comparar sélo pacientes de alto riesgo, se observé
que los pacientes quirdrgicos tienen mayor cumplimiento
(85%) que los clinicos (54%) (p < 0.0007).

Los pacientes quirtrgicos de riesgo moderado repre-
sentaron el grupo con mayor incumplimiento tanto en la
identificacion de la necesidad de prescripcion de quimio-
profilaxis como en la dosis administrada (p < 0.0001).

Dhamnaskar y colaboradores'* encontraron informacion
sobre fracasos, especialmente en la profilaxis de pacientes
de riesgo moderado, aunque estos Gltimos observaron que
los cirujanos prescribian profilaxis con menor frecuencia
que los médicos clinicos.

En este estudio, los pacientes quirtrgicos de alto riesgo
mostraron mayor cumplimiento de tromboprofilaxis, por lo
que se puede inferir que el perfil de los factores detectados

en pacientes quirtrgicos de alto riesgo se reconocié mas
facilmente por el prescriptor. Tales situaciones refuerzan
el caracter multiprofesional implicado en la prevencion
del TEV.

Figura 1: Evaluacion de cumplimiento de tromboprofilaxis apli-
cada a pacientes clinicos y quirdrgicos en las primeras 24 horas
de hospitalizacion de acuerdo con la estratificacion de grupos.
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Tabla 3: Cumplimiento de la indicacion y dosis diaria de quimioprofilaxis prescrita en las primeras 24 horas de

hospitalizacion de los pacientes clinicos y quirdrgicos, segun la estratificacion de riesgo de tromboembolismo venoso.

Cumplimiento de quimioprofilaxis

Necesidad versus

indicacion Dosis diaria adecuada
% recomendacion % dosis versus

Estratificacion de riesgo N n (%) n versus dosis necesitar
Pacientes clinicos

Bajo riesgo 215 195 (91) - - -

Alto riesgo 140 91 (65) 76 84 54

Total parcial 859 286 (81) 76 84 54
Pacientes quirdrgicos

Riesgo muy bajo y bajo 42 41 (98) - - -

Riesgo moderado 68 17 (25) 3 18 4

Alto riesgo 109 94 (86) 93 99 85

Total parcial 219 152 (69) 96 63 43
Total 574 438 (76) 172 39 29

p < 0.0001 entre pacientes clinicos de bajo y alto riesgo; p < 0.0001 entre pacientes clinicos y quirurgicos de alto riesgo; p < 0.0001 entre pacientes
quirtrgicos de bajo riesgo y moderado; p < 0.0001 entre pacientes quirurgicos de alto riesgo y moderado.
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En este estudio todos los pacientes con obesidad
presentaron una adecuada tromboprofilaxis, asociando
medidas fisicas y quimicas para aumentar la efectividad
de la prevencién del TEV.'*

En cuanto a los pacientes con insuficiencia renal, se
observé cumplimiento siguiendo las recomendaciones de la
ACCP, con ajuste de dosis para pacientes con aclaramiento
de creatinina < 30 mL/min."?

Aunque el protocolo institucional se adjunté sistemati-
camente al ingreso, se llené y cumpli6 para sélo 5% de los
pacientes recién hospitalizados, esta situacién corrobora
los hallazgos de otros autores de que la distribucién pasiva
de protocolos y sélo la difusion de estrategias trombopro-
filacticas tienen baja probabilidad de éxito.>”/1¢

Al tratarse de un estudio transversal realizado Ginicamen-
te el primer dia de nuevas hospitalizaciones, los resultados
no se pueden extrapolar en cuanto a la idoneidad de la
tromboprofilaxis durante toda la estancia hospitalaria de es-
tos pacientes. Sin embargo, sefalan la imperiosa necesidad
de contar con programas eficaces dirigidos a la seguridad
del paciente en relacion con el TEV en las primeras horas
de hospitalizacion.

CONCLUSIONES

El proceso de estratificacion identificé que 57% de pacien-
tes tenfa una indicacion para el uso de quimioprofilaxis en
las primeras 24 horas de hospitalizacién. Sin embargo, los
resultados sobre la conformidad de la profilaxis adoptada
corroboran la literatura y revelan una infrautilizacion de la
profilaxis quimica para el TEV tanto en pacientes clinicos
como quirdrgicos.

La profilaxis farmacolégica fue correcta en 57.7% de
todos los pacientes y refleja la deficiencia en su uso. La
mayorfa de los pacientes de alto y muy alto riesgo reci-
bieron profilaxis en dosis adecuadas, pero alrededor de
un tercio recibié dosis més bajas que las recomendadas.
Ademads, alrededor de dos tercios de los pacientes de bajo
riesgo y moderado recibieron un uso excesivo de profilaxis
farmacolégica, lo que influyé negativamente en la calidad
de la profilaxis farmacolégica.

Con base en esto, se podrian desarrollar comisiones de
seguimiento de eventos tromboembdélicos que adopten es-
trategias efectivas para mejorar los conocimientos técnicos
y adherirse a los protocolos de profilaxis adecuados en la
practica médica diaria.

La presente investigacion mostré que los perfiles de
pacientes hospitalizados y sometidos a procedimientos
quirdrgicos corresponden a los grupos de riesgo de trom-
bosis venosa profunda y por tanto, se beneficiarian de la
implementacién de una profilaxis de buena calidad. Sin
embargo, se han identificado fallas en su aplicacion, las

cuales pueden ser inherentes al desconocimiento técnico
por parte de los médicos o la ausencia de sistemas de
control para mejorar la asistencia profilactica frente a esta
condicién.
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