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Resumen

Introduccién: El tromboembolismo venoso conlleva una alta morbimortalidad
en pacientes hospitalizados. Existe contundente evidencia sobre la costo-
efectividad de la tromboprofilaxis, y no realizarla, se considera una practica
médica insegura. Materiales y métodos: Este estudio trasversal se realizd
para evaluar la presencia de factores de riesgo y la realizacién de profilaxis
para trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar en pacientes
hospitalizados en los servicios de medicina interna, gineco-obstetricia y
quirtrgicas del Hospital Universitario San Jorge, en Pereira, Colombia, entre
agosto de 2009 y marzo de 2010. Resultados: De 210 pacientes s6lo el 29,5 %
recibié profilaxis farmacoldgica pese a que hasta un 57,6% presentaron tres
o mas factores de riesgo para tromboembolismo venoso. Practicamente la
mitad de los pacientes de los servicios de medicina interna (47%) y de cirugia
(56,3%) fueron clasificados como “alto o muy alto riesgo”. El servicio de cirugia
fue el que mas pacientes de muy alto riesgo albergé (81,8%); sin embargo,
no recibieron tromboprofilaxis un 86% de estos pacientes. En contraste,
el servicio de Medicina Interna fue el que realiz tromboprofilaxis de tipo
farmacoldgico con mas frecuencia (75,8% de los pacientes en este servicio la
recibieron), mientras que en el servicio de gineco-Obstetricia solo un 2,7%
de las pacientes la recibieron. Del total de pacientes que recibieron profilaxis
farmacoldgica, un 4,3% no tenia indicacion. Discusion: El andlisis mostr6 que
ser hospitalizado en el servicio de quirurgica o de gineco-obstetricia de este
institucion se convierte en un factor de riesgo para no recibir tromboprofilaxis
(p<0,001). Este estudio demuestra la necesidad de aplicar estrategias para que
los médicos comprendan la importancia de la tromboprofilaxis y la apliquen
de acuerdo con las guias mundialmente aceptadas.

Palabras claves: Tromboembolismo venoso; evaluacion de riesgo; factores de
riesgo; heparina; profilaxis; seguridad del paciente.
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Thromboprophylaxis in hospitalized patients, are we doing the right thing?

Abstract

Introduction: Deep vein thrombosis and pulmonary thromboembolism
are important causes of morbidity and mortality in medically ill and
surgical patients. There is a large body of evidence about the benefit of
thromboprophylaxis and its cost-effectiveness, no performing prophylaxis is
considered an unsafe medical care. Methods: This cross-sectional study was
done to assess risk factors and prophylaxis given for deep venous thrombosis
and pulmonary embolism in newly admitted medically ill and surgical patients
during August 2009 to March 2010, in a tertiary teaching care center hospital
in Colombia (Hospital Universitario San Jorge). Results: Only 29.5 percent out
of 210 patients were given pharmacological prophylaxis, despite more than a
half patients (57.6%) had three or more venous thromboembolism risk factors.
Most of very high risk patients (81.8%) were at the surgical ward. The 47% and
the 56,3 were classified as having high or very high risk in the internal medicine
and surgical ward respectively. However, 86% of patients at surgical ward, and
97.3% at gynecology and obstetrics ward, did not receive prophylaxis, as long
as, at internal medicine ward, more than a half patients did receive it (75.8%).
Only 4.3% of patients were given prophylaxis without indication. Discussion:
Most of patients who did not receive pharmacological prophylaxis were at
surgical ward (41.2%) and gynecology and obstetrics ward (48%) and being
admitted in these becomes a risk factor for not receiving thromboprophylaxis
(p<0.001). This study underlines the need to aggressively implement venous
thromboembolism risk stratification strategy in medical and surgical patients
and provide prophylaxis according to the published guidelines.

Key words: Venous thromboembolism; deep vein thrombosis; heparin; risk
assessment; risk factors; patient safety.

El tromboembolismo venoso (TEV) y sus complicaciones, el tromboembolismo pulmonar (TEP) y el sindrome postrombdtico, tienen una
incidencia y mortalidad elevadas. Los estudios de necropsia realizados durante los afios 80 en paises desarrollados, han mostrado que el TEP es
una causa importante de muerte (1,2). El TEP se origina en trombosis venosa profunda (TVP) de miembros inferiores (MMII) en mas del 90% de
los casos (3), y puede ser asintomdtica hasta en un 40% de los pacientes, pero el tamizaje de la trombosis asintomatica es logisticamente dificil y
no ha resultado ser costo-efectivo (4-6). De otro lado, el tratamiento de las complicaciones del TEV es mds costoso y complejo que su prevencion,
por lo que la més eficiente forma de prevenir el TEV fatal y no fatal es el uso rutinario de profilaxis para los pacientes en riesgo. Actualmente existe
evidencia suficiente y s6lida para afirmar que la tromboprofilaxis no sélo es costo-efectiva, sino que también previene efectivamente el TEV, ya que
reduce en forma importante las tasas de TVP y TEP (7,8). Es por esto que la Organizacién Mundial de la Salud, por medio de la Alianza Mundial
para la seguridad del paciente y su consenso de expertos internacionales, ha incluido al TEV, dentro de las “lesiones debidas a errores quirtrgicos
y anestésicos”, como “uno de los 23 topicos con substancial impacto sobre la seguridad del paciente y que requiere atencién urgente, ademas de
considerarla como una resultante de cuidado médico inseguro” (9). Adicionalmente, en una revision sistematica publicada por la Agencia para la
Investigacion de la Calidad y el cuidado de la salud en los Estados Unidos, en la que ademés las intervenciones para la seguridad de los pacientes
fueron categorizadas segun la fuerza de la evidencia, la practica con el mas alto rango de seguridad fue el uso apropiado de profilaxis para prevenir
el TEV en pacientes en riesgo (10). La recomendacién se baso en la contundente evidencia de que la tromboprofilaxis reduce los eventos adversos
al tiempo que disminuye los costos globales (11, 12). Sin embargo, algunos estudios publicados desde hace algunas décadas hasta recientemente,
sobre pacientes hospitalizados en otros paises diferentes a Colombia, advierten sobre la poca adherencia del personal de salud a las guias para la
profilaxis del TEV (7,13,14).
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En Colombia, los estudios sobre este tema son escasos y se han
concentrado en pacientes hospitalizados en los servicios médicos,
lo cual nos deja un enorme interrogante. La investigaciéon sobre
la seguridad del paciente es un campo novedoso de estudio y
considerado prioritario internacionalmente en estos momentos. Asi,
la meta de esta investigacion fue evaluar la adherencia a las guias
mundialmente aceptadas para la profilaxis del TEV, similares entre
si, ampliamente difundidas y publicadas, en pacientes hospitalizados,
en un hospital universitario, al identificar la prevalencia de uso de la
profilaxis farmacolégica y mecdnica, como también la prevalencia de
pacientes en riesgo.

Materiales y métodos

Estudio y Poblacion

Se realiz6 un estudio trasversal, en un hospital universitario de tercer
nivel de atencion de salud en Pereira (Hospital Universitario San Jorge),
Colombia, durante los meses de Agosto de 2009 a Marzo de 2010.
Se incluyeron 210 pacientes admitidos a los servicios de Medicina
Interna, Ginecologia y Obstetricia y Quirtrgicas (cirugfa general y
otras especialidades quirtrgicas), que estuvieran hospitalizados por
mas de un dia, y que pudieran ser examinados en busca de algun
desorden venoso crénico y responder a una encuesta estructurada.

Se recolectd informaciéon acerca de las caracteristicas socio-
demograficas de los pacientes (edad, género, peso, ocupacion,
procedencia,  nivel  socio-econdmico  asi: 1=Bajo-bajo,
2=Bajo,3=Medio, 4= Medio-Alto,5=Alto, 6=Alto-Alto (clasificaciéon
acorde con el Comité Permanente de Estratificaciéon del municipio o
distrito, por la Ley 732 de 2002), indice de masa corporal, estatura,
antecedentes personales y familiares relacionados con el TEV
(antecedente de TEV, trauma, antecedentes de ingesta de terapia
hormonal o anticonceptivos), factores de riesgo de TEV (Cuadro
1), los factores de riesgo de insuficiencia venosa crénica (IVC), la
presencia de algin desorden venoso crénico (DVC), el porcentaje de
horas al dia de pie o sentado, el estrefiimiento, el uso de fajas, el uso y
tipo de la profilaxis mecénica (medias de compresion o dispositivos de
presion neumatica intermitente), el uso de profilaxis farmacologica, la
clase, dosis y duracién del medicamento, las contraindicaciones para
su uso, el servicio tratante, el registro o no del diagndstico de algtin
DVC en el sistema de informacién de la institucion y la adherencia
a las recomendaciones de las guias para la prevencion del TEV, de
la 8th American College of Chest Physician (ACCP) Conference on
Antithrombotic and Thrombolytic Therapy (15).

La informacién fue recolectada por los investigadores previamente
capacitados para evaluacién semioldgica y ultrasonografica de los
DVC por un cirujano vascular con experiencia y entrenamiento en
laboratorio vascular no invasivo. Ademas de encuestar y examinar, se
revisaron las historias clinicas y los registros de enfermeria.

Cuadro 1. Factores considerados de riesgo para tromboembolismo
venoso y considerados como factores adicionales al tomar la decision
de si realizar tromboprofilaxis o no o al clasificar a los pacientes en un
nivel de riesgo definido. Se aplican tanto a pacientes médicos como
quirdrgicos.

Pacientes con
enfermedades de

L Pacientes quirdrgicos
manejo médico

Cancer activo, sepsis Edad avanzada (> Presencia de déficit
Previo episodio de TEV 60 afios) neurolégico
Enfermedad Neurolégica Obesidad mérbida Previo episodio de

Aguda Venas Varicosas TEV (trombosis
Enfermedad Intestinal ~ Malignidad venosa profunda o
Inflamatoria Uso de catéter tromboembolismo
Embarazo y periodo femoral pulmonar)
posparto Quemadura Acceso quirurgico
Terapia de reemplazo extensa de anterior para
hormonal Miembros columna vertebral
Anticonceptivos orales  Inferiores Compresion venosa
con estrogeno Trauma por tumores,
Sindrome Nefrético concomitante hematomas o
Trombofilia heredadao  de Miembros anormalidad
adquirida Inferiores arterial
Hemoglobinuria Inmovilidad Terapia para cancer
paroxistica nocturna prolongada sea quimioterapia o

radioterapia

Examen Fisico y Ultrasonogrdfico

Para la evaluacién semioldgica se aplico el siguiente protocolo:
Sistematicamente se examind el paciente en posicién ortostatica, con
las extremidades inferiores descubiertas, por un espacio de tiempo
no inferior a cinco minutos, observando la presencia de signos
compatibles con DVC tales como cambios dérmicos secundarios
(dermatitis ocre, lipodermatoesclerosis, atrofia blanca, hipodermitis,
eczema), ademads del edema, la tromboflebitis, las telangiectasias, las
venas reticulares, la corona flebectasica, las varices tronculares, la
deformidad en botella de champana y la ulcera venosa. Los pacientes
fueron clasificados clinicamente, de acuerdo con la clasificacion
clinica, etioldgica, anatdmica y de disfuncion patofisiologica (CEAP)
aceptada mundialmente y desarrollada por un comité internacional
del American Venous Forum de 1995 (16).La evaluacién de los
pacientes se llevd a cabo siguiendo las recomendaciones del comité ad
hoc que en el Nivel I de Investigacién para el diagnéstico preciso y la
correcta clasificacion de los problemas venosos comprende: historia
clinica y examen fisico el cual incluye el uso de un Doppler scanner
portatil (16). Para la evaluacion ultrasonografica cualitativa, se realizo
un ultrasonido Doppler de onda continua, empleando un Maxi
Dopplex 200 desktop Doppler, modelo No. MD200 de Huntleigh
Diagnostics, Reino Unido. A temperatura ambiente (23°C), sobre una
superficie plana, y luego de aplicar gel, para permitir la transmision
del ultrasonido, se colocé un trasductor de 5 a 10 MHz de frecuencia,
por debajo del ligamento inguinal en su parte media, sin realizar
presion excesiva y con un angulo de 45 a 60 grados en direccion al
corazon, para detectar sonido, mediante la maniobra de compresion
manual y durante los movimientos respiratorios y la maniobra de
Valsalva. La mano que no sostenia el trasductor se ubicé distal al
mismo para realizar una compresion manual, simulando un eflujo o
contraccion de la bomba venosa, con el fin de permitir el impulso
de un volumen sanguineo adecuado que sometiera a estrés el sistema
valvular en estudio. Seguidamente, se liberd la compresion manual y
se continud auscultando con el trasductor, con la finalidad de detectar
sonido hacia el trasductor con una duracién mayor a 0,5 segundos.
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La secuencia del examen fue como sigue: Primero, la vena safena
mayor, a través de la unién safeno-femoral en la regién femoral o
triangulo de Scarpa, debajo del ligamento inguinal y medial a la vena
femoral; segundo, la vena safena menor. Al terminar la evaluacion de
la safena mayor, el examinador se ubicé detras del paciente y le pidi6
que flexionara ligeramente la rodilla para examinar la safena menor,
en la unién de esta con la vena poplitea y repetir el procedimiento
descrito anteriormente. No se realizd exploracion en busca de
perforantes insuficientes y otras venas de los sistemas superficial o
profundo diferentes a la safena mayor y la safena menor.

Dado que las gufas del ACCP en su 8th version registra a las “venas
varicosas” como factor de riesgo, sin hacer alusion a la clasificaciéon
CEAP, desde el punto de vista de los DVC, se consider6 factor de
riesgo, unicamente cuando la clasificacién CEAP en su componente
Clinico era > 2.

Para el andlisis y la definicién de si las estrategias de prevencién
empleadas fueron las adecuadas, nos basamos en la clasificaciéon de
riesgo de TEV y las recomendaciones de la 8th ACCP Conference on
Antithrombotic and Thrombolytic Therapy (15,17).

Muestreo

La muestra fue seleccionada por conveniencia, e incluyd pacientes
que ingresaban al hospital, en forma consecutiva, durante algunos
periodos de tiempo de las horas laborales diurnas, y por los ocho
meses especificados previamente.

Tamafio de la muestra

El tamaio de la muestra se calculd con base en un estudio publicado
en el ano 2009 sobre evaluacion del riesgo y profilaxis para TEV
en pacientes hospitalizados en un centro de salud de tercer nivel
(Hospital Universitario San Jorge, Pereira, Risaralda) de un pais en via
de desarrollo (Colombia) (18). Se calculé con un nivel de confianza
de un 95%, una proporcion de 12,5%, un poder estadistico o potencia
de un 80% para un tamafio muestral minimo de 168 pacientes
(IC95%=0,079-0,170).

Andlisis estadistico

Como resultados se evaluaron: La proporciéon de pacientes que
recibieron tromboprofilaxis en forma adecuada de acuerdo con la
categoria de riesgo definida (no profilaxis farmacolégica en pacientes
de bajo riesgo, si profilaxis farmacoldgica en pacientes de moderado,
alto y muy alto riesgo), la proporcién de pacientes que recibieron
profilaxis farmacoldgica en quienes no estaba indicado realizarla
(pacientes de bajo riesgo), la proporcion de pacientes con tipo, dosis
y tiempo apropiados de heparinas, la proporcion de pacientes en
quienes estaba contraindicado el uso de heparinas y en quienes se usé
la profilaxis mecanica.

Los datos fueron analizados con el paquete estadistico STATA 8.0. Se
realizé analisis uni y bivariado empleando el test de chi cuadrado de
Pearson. Se aceptd un nivel de significancia de un 5%.

Aspectos Eticos

La investigacién fue aprobada por el “Comité de Investigacién y
Etica” de la Institucién (Universidad Tecnoldgica de Pereira). De
acuerdo con la normatividad colombiana (Resolucion 8430 de
1993) se considera una investigaciéon con “riesgo minimo” para los
participantes. Sin embargo, todos los pacientes fueron debidamente
informados sobre la investigacion, sus propdsitos y riesgos, tuvieron
oportunidad de solucionar sus dudas y quedé constancia de ello a
través del consentimiento informado firmado.

En total se incluyeron en la muestra 210 pacientes, de los cuales
71 (33,81%) estaban hospitalizados en el servicio de Quirtrgicas,
66 (31,43%) en medicina interna y 73 (34,76%) en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia. El promedio de edad de los pacientes fue
de 45 afos con un rango entre 18 y 92 anos (Figura 1). La distribucién
por género evidencié mayor nimero de mujeres (64,3%) que de
hombres (35,7%), sin embargo al excluir el servicio de Ginecologia
y Obstetricia, la distribucién por género de los otros dos servicios,
medicina interna y quirtrgicas fue bastante similar (hombres=54,7%,
mujeres=45,3%). La mayoria de los pacientes provenian del area
urbana (63,8%) y el 99% pertenecian a los estratos sociales 1,2 6 3. En
el Cuadro 2 observamos la distribucion etarea por servicios.

Figura 1. Histograma que muestra la distribucién etaria (%) de una
muestra de pacientes hospitalizados en un hospital publico de tercer
nivel en Pereira, Risaralda, Colombia, 2009-2010.
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Cuadro 2. Distribuciéon etaria de una muestra de pacientes
hospitalizados en los servicios de Quirdrgicas, Medicina Interna y
Ginecologia y Obstetricia en un hospital pablico de tercer nivel en
Pereira, Risaralda, Colombia, 2009-2010.

rupo etareo

~ 18-29 30-49 50- 65 >/=65 Total
(afios)

Servicio n % n % n % n % n %
16 22,5 22 31,0 10 14,1 23 324 71 34,0

Medicina interna 5 7,6 20 30,3 17 258 24 364 66 31,2

Quirurgicas

Gineco- 45 61,6 21 288 4 55 3 41 73 348
obstetricia
Total 66 314 63 300 31 148 50 23,8 210 100,0

Fue posible identificar factores de riesgo de TEV en la totalidad los
de pacientes y a su vez la mayoria de los que tenian factores de riesgo
(77,1%), tenian dos o mas factores de riesgo (FR). Al categorizar la
muestra total segin el nivel de riesgo de TEV encontramos que
aproximadamente un tercio de la muestra pertenecia al grupo de
alto riesgo o muy alto riesgo (37,6%), aproximadamente otro tercio
al grupo de bajo riesgo (37,1%) y una cuarta parte al grupo de riesgo
moderado (25,2%). El 68% de los pacientes del grupo de bajo riesgo
eran aportados por el servicio de Ginecologia y Obstetricia. En la
Figura 2 se estratifica cada servicio de hospitalizacion por nivel de
riesgo de TEV. En el Cuadro 3 puede verse la asociacién entre las
variables de riesgo de presentar TEV y la categorizacién segtin el nivel
de riesgo.
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Figura 2. Distribucién por nivel de riesgo de TEV segun servicio de hospitalizacion en una muestra de pacientes hospitalizados en un hospital
publico de tercer nivel en Pereira, Risaralda, Colombia, 2009-2010 (QX= Quirtrgicas, MI= Medicina Interna, GO= Ginecologia y Obstetricia).

Cuadro 3. Asociacién entre las variables que constituyen un factor de riesgo de TEV y la categorizacion del riesgo en una muestra de pacientes
hospitalizados en un hospital publico de tercer nivel en Pereira, Risaralda, Colombia, 2009-2010.

Categorizacion de riesgo de TEV

Variables Bajo Moderado Alto Muy alto Total P
n % n % n % n % n %
Género
Hombres 16 21,3 24 32 27 36 8 10,7 75 35,7
Mujeres 62 45,9 29 21,5 30 22,2 14 10,4 135 64,3 0,004
Total 78 37,2 53 25,2 57 27,1 22 10,5 210 100
Estado nutricional
Desnutricion 3 17,6 5 29,4 5 29,4 4 23,5 17 8,5
Normal 45 41,7 23 21,3 30 27,8 10 9,3 108 54,3
Sobrepeso 22 37,3 21 35,6 11 18,6 5 8,5 59 29,7 0.095
Obesidad 6 40 1 6,6 7 46,7 1 6,6 15 7,5 ’
Obesidad morbida 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 76 38,2 50 25,1 53 26,6 20 10,1 199 100
Grupo etareo
18-29 anos 51 77,3 13 19,7 2 3 0 0 66 31,4
30-49 afos 24 38,1 26 41,3 11 17,4 2 3,2 63 30
50-65 afos 1 3,2 11 35,5 11 35,5 8 25,8 31 14,8 <0,001
> 65 aflos 2 4 3 6 33 66 12 24 50 23,8
Total 78 37,2 53 25,2 57 27,1 22 10,5 210 100
TRH
Si 0 0 0 0 2 50 2 50 4 3,1
No 60 48 25 20 28 22,4 12 9,6 125 96,9 0,020
Total 60 46,5 25 19,4 30 23,3 14 10,8 129 100
“Venas varicosas”
Si 3 6,8 12 27,3 17 38,6 12 27,3 44 32,3
No 22 23,9 28 30,4 35 38,1 7 7,6 92 67,7 0,004
Total 25 18,4 40 29,4 52 38,2 19 14 136 100
FR de TEV
Ninguno 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Al menos un factor de riesgo 42 87,5 5 10,4 0 0 1 2,1 48 22,9
Dos factores de riesgo 26 634 8 19,5 4 9,7 3 7,3 41 19,5 <0,001
Tres o mas factores de riesgo 10 83 40 33,1 53 43,8 18 14,9 121 57,6
Total 78 372 53 25,2 57 27,1 22 10,5 210 100
DVC
St 46 32,6 27 19,2 48 34 20 14,2 100 67,1
No 32 46,4 26 37,7 9 13 2 2,9 69 32,9 <0,001
Total 78 37,2 53 25,2 57 27,1 22 10,5 210 100
Patologia maligna
St 0 0 1 9,1 3 27,3 7 63,6 11 8,2
No 25 20,2 39 31,4 48 38,7 12 9,7 124 91,8 <0,001
Total 25 18,5 40 29,6 51 37,8 19 14,1 135 100

FR=Factores de Riesgo, TRH=Terapia de Reemplazo hormonal, DVC=Desorden venoso crénico.
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Del total de la muestra (n=210), casi tres cuartas partes de los
pacientes no recibieron ningtin tipo de tromboprofilaxis (70,5%). La
presencia de profilaxis farmacoldgica de la muestra global, de acuerdo
con el nivel de riesgo se puede observar en la Figura 3. De los pacientes
que tenian indicacion de profilaxis farmacoldgica por encontrarse
en riesgo moderado, alto y muy alto de TEV (62,9%), la recibieron
unicamente el 41,7%. Al explorar el comportamiento de suministrar
profilaxis farmacoldgica por servicio de hospitalizacién encontramos
un comportamiento similar en los servicios de quirtrgicas y gineco-
obstetricia en los que no se suministré profilaxis a 85,9% y 97,3% de
los pacientes respectivamente, mientras que el comportamiento en
el servicio de medicina interna fue significativamente diferente, no
recibieron profilaxis el 24,2% de los pacientes (p<0,001). La estancia
hospitalaria promedio de los pacientes fue de 14,5 dias (rango:
1-92 dias). El 34,7% de los pacientes que no recibieron profilaxis
farmacoldgica estuvieron hospitalizados por més de 7 dias. Casi la
mitad de los pacientes (47,8%) tuvieron una estancia mayor a una
semana, de ellos el 85% se encontraban en las categorias de riesgo
moderado, alto y muy alto; y sélo recibieron profilaxis el 49%. El
método farmacologico de profilaxis mds usado fueron las heparinas
de bajo peso molecular, la mas utilizada fue la dalteparina (58,1%),
seguida por la enoxaparina (35,5%). Un paciente recibié fondaparinux
(1,6%), otro warfarina (1,6%) y otro heparina no fraccionada
(1,6%). En un paciente se evidenci6 el uso de dos heparinas de bajo
peso molecular diferentes (1,6%). En ningun paciente se empled
la profilaxis mecénica. El Cuadro 4 muestra la asociaciéon entre las
variables de riesgo de TEV vy si se realiz6 o no tromboprofilaxis de
acuerdo con estas variables.

Figura 3. Tromboprofilaxis farmacoldgica en una muestra de
pacientes hospitalizados en un hospital publico de tercer nivel en
Pereira, Risaralda, Colombia, 2009-2010.
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Cuadro 4. Asociacién entre las principales variables de riesgo
de desarrollar TEV y la administracion de tromboprofilaxis
farmacoldgica en un grupo de pacientes hospitalizados en un hospital
publico de tercer nivel en Pereira, Risaralda, Colombia, 2009-2010.

Tromboprofilaxis farmacoldgica

Variables si No Total
n % n % n % P

Género
Hombres 27 36 48 64 75 357
Mujeres 35 259 100 74,1 135 64,3 0,125
Total 62 29,5 148 70,5 210 100
Grupo etareo
18-29 afios 6 91 60 909 66 314
30-49 afios 12 191 51 809 63 30
50-65 afios 17 54,8 14 452 31 14,8 <0,001
> 65 afos 27 54 23 46 50 23,8
Total 62 29,5 148 70,5 210 100
TRH
Si 3 75 1 25 4 3,1
No 31 24,8 94 752 125 96,9 0,025
Total 34 264 95 73,6 129 100
“Venas varicosas”
Si 24 54,5 20 45,5 44 324
No 36 39,1 56 60,9 136 67,6 0,090
Total 60 44,1 76 559 136 100
Factores de riesgo
de TEV
Ninguno 0 0 0 0 0 0
‘i ;‘1‘::;‘: unfactor oo 4g 100 48 229

I?osfactoresde 7 171 34 829 41 195 <0,001
riesgo

Tresomis factores oo oo (o 45 121 576

de riesgo
Total 62 295 148 70,5 210 100
Desorden venoso
crénico
Si 43 30,5 98 69,5 141 67,1 0.659
No 19 275 50 725 69 329 ’
Total 62 29,5 148 70,5 210 100
Patologia maligna
Si 0 0 11 100 11 8,2
No 60 484 64 51,6 124 91,8 0,002
Total 60 444 75 55,6 135 100
Servicio
Quirdrgica 10 14,1 61 859 71 338
Medicina interna 50 76,8 16 242 66 314

<0,001

Gineco-obstetricia 2 2,7 71 97,3 73 34,8
Total 62 29,5 148 70,5 210 100

TRH=Terapia de Reemplazo Hormonal.

Las contraindicaciones para profilaxis farmacolégica en la
muestra examinada fueron: hemorragia digestiva alta con choque,
metrorragia, purpura trombocitopénica idiopatica, dengue con
trombocitopenia y se presentaron unicamente en 6 pacientes (2,9%).
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Ninguno de estos pacientes recibi6¢ profilaxis ni farmacoldgica ni
mecdnica. De los 37 pacientes (60%) en los que se empled dalteparina,
en el 46% se empled en forma inadecuada, ya sea porque no estaba
indicada (16,2%) o porque la dosis era inadecuada (27%). En un 37%
se empled enoxaparina, pero con este medicamento no se present6
subdosificacion; sin embargo, se empled sin estar indicada en el 4,3%
de los pacientes o se sobredosific en la mayoria de los casos (87%).

Teniendo en cuenta las estimaciones de riesgo promedio de las
Guias antitromboticas de la 8va version del ACCP, como sigue:
Posibilidad de presentar TEV segun categoria de riesgo: Bajo riesgo
5%, Moderado riesgo 25%, Alto y Muy alto riesgo 60%; con una
reduccion absoluta del riesgo de 20% para los pacientes de moderado
riesgo en comparacion con los de bajo riesgo, se logrd prevenir casi
cuatro eventos tromboembolicos en este grupo de pacientes con un
NNT (Numero Necesario a Tratar) de 5 (IC95%=3,59-10,38). En otras
palabras, el nimero de pacientes con riesgo moderado, que se deben
tratar para prevenir un TEV es de 5 pacientes. Con una reduccién
absoluta del riesgo de 55% para los pacientes de alto o muy alto riesgo,
se concluye que se lograron prevenir siete eventos en el grupo de alto
riesgo con un NNT de 1,8 (IC95%=1,74-1,85). Es decir, se requiere
tratar un paciente para prevenir un evento de TEV en este grupo de
riesgo.

Discusion

La adherencia a una adecuada profilaxis, de la entidad prevenible
causante del mayor numero de muertes en pacientes hospitalizados,
evidencia en parte, la calidad de atencién en salud que una institucién
esta brindando a sus usuarios. El sistema obligatorio de garantia de
calidad en salud de Colombia, impone a los prestadores de servicios
de salud, que se brinde una atencién basada en evidencia; para ello,
exige la realizacion o adaptacion de guias de manejo de las principales
patologias a tratar en cada institucion y el facil acceso a ellas para
el personal de salud en sus lugares de trabajo. Esto busca mejorar
la calidad de la atencién y promover la seguridad del paciente.
Mundialmente, se dedica tiempo y esfuerzo por identificar la mejor
evidencia disponible para el cuidado de los pacientes, pero es
pertinente verificar si en realidad esa evidencia consignada en guias,
se estd aplicando; y si no se estd aplicando, explorar las razones por las
cuales no se aplica. Un estudio trasversal multinacional (ENDORSE
study), demostré que las tasas de profilaxis del TEV, realizada en
forma adecuada, eran bajas (19). Colombia fue uno de los paises
participantes en este estudio, por lo cual lo consideramos un llamado
de alerta con miras a aplicar correctivos.

Adicionalmente, existe la percepcién de que, entre los factores de
riesgo de TEV, la presencia de DVC, es dificil de identificar o no se
detecta. La dificultad radica en que muchos de estos pacientes estan
confinados a una cama, no pueden adoptar una posicién ortostatica
para ser examinados y puede haber un subregistro en el diagndstico
de DVC por no detectarse la enfermedad en posiciéon decubito
supino. Por ello, el particular interés en evaluar la prevalencia de
DVC en pacientes hospitalizados, como un factor de riesgo a tener
en cuenta al momento de categorizar al paciente segin el riesgo
de presentar TEV y de tomar decisiones en cuanto a la profilaxis
farmacolégica. En los estudios publicados sobre el tema, se clasifican
los pacientes de acuerdo a los factores de riesgo mas sobresalientes,
pero no se tienen en cuenta la totalidad de factores de riesgo para esta
clasificacion. Los modelos de evaluacion formal del riesgo tampoco
han sido adecuadamente validados y hay poco entendimiento sobre la
manera como los factores de riesgo interactdan entre si de una forma
cuantitativa que permita definir la posicion del paciente a lo largo de
un espectro continuo de riesgo de TEV (17). Sin embargo, al investigar

sobre el tema, todos los factores que se han identificado como riesgo
de TEV, deben ser evaluados; de otra manera, la clasificacion de riesgo
puede tener sesgos importantes. Se tuvo especial cuidado en incluir la
totalidad de los factores de riesgo identificados en diversos estudios
previos, al momento de clasificar el paciente.

La muestra de este estudio, estuvo dividida en forma similar en
cuanto a los tres servicios y también desde el punto de vista de sus
variables socio-demograficas, excepto por el hecho de que por las
caracteristicas del hospital, la mayoria de pacientes eran de estratos
socio-econdmicos 1, 2 y 3. Por ser este un hospital publico atiende
los estratos de menores recursos econdmicos. Esta clasificacion
estd estandarizada en Colombia de acuerdo con clasificaciéon de
los inmuebles residenciales que deben recibir servicios publicos.
Se realiza principalmente para cobrar de manera diferencial (por
estratos) los servicios publicos domiciliarios permitiendo asignar
subsidios y cobrar contribuciones. Se estratificé con base en las
caracteristicas de las viviendas y su entorno urbano o rural, ya que
es una opciéon metodoldgica fundamentada en que el significante
vivienda-entorno expresa un modo socioecondmico de vida y para
permitir comparaciones con otros estudios o muestras diferentes. La
muestra por ser institucional, no es representativa de la poblacion
general y los hallazgos de este estudio solamente son aplicables a este
hospital y reflejan especificamente lo que sucede en este. Sin embargo,
se quiso identificar la prevalencia de DVC en pacientes hospitalizados
como factor de riesgo de TEV y es preciso aclarar que de acuerdo con
la dltima actualizacion de la epidemiologia de los DVC (20) el nivel
socio-econdmico no ha sido identificado como un factor significativo
para presentar o no la enfermedad. Entonces, el hecho de que este
hospital atienda las poblaciones mds pobres de la region, no estaria
sesgando los resultados en términos de la prevalencia de los DVC
en pacientes hospitalizados y mucho menos como factor de riesgo
de TEV, ya que la frecuencia de presentacion del mismo, depende de
factores ya expresados entre los que no esta el nivel socio-econémico.
En teoria, que la muestra no incluya pacientes de los estratos sociales
mas altos, no tendria por qué sesgar la categorizacion de riesgo,
aunque se deja en claro que la conducta o adherencia a las guias si
puede variar considerablemente de una institucion a otra, o entre una
institucién publica y una privada, pues en Colombia, segun el sistema
unico de acreditacion en salud, que garantiza la calidad de atencién
en salud de las instituciones, solamente 8 instituciones publicas estan
acreditadas (un 30% de las instituciones acreditadas en salud) (21).

En cuanto a la edad, los estudios han dejado en claro que a mayor
edad, mayor riesgo de sufrir TEV; como observamos en el Cuadro
2 la distribucion etaria fue equilibrada en los servicios de Medicina
Interna y Quirtrgicas. Se present6 un pico en menores de 29 aflos en
la muestra general (Figura 1) dado principalmente por el servicio de
Gineco-obstetricia el cual alberga un nimero importante de pacientes
jovenes que ingresa para dar a luz. Si bien el 61,7% de las pacientes de
Ginecologia y Obstetricia tenfan menos de 29 afos, no estan exentas
de riesgo de presentar TEV. Incluir el servicio de gineco-obstetricia,
pese a que son pacientes jovenes se considerd relevante ya que el
TEP permanece como una de las principales causas de mortalidad
materna en el mundo occidental y la TVP en las embarazadas es
una importante causa de morbilidad materna (22). La incidencia de
TEV en las mujeres que dan a luz varia entre el 0,6 a 1,7 episodios
x 1 000 partos (23). Un meta-analisis mostré que dos tercios de los
episodios de TVP ocurren anteparto (24), en contraste, 43-60% de los
episodios de TEP aparecen 4 a 6 semanas luego del parto (25). Pese
a toda esta evidencia, la mayoria de los estudios se enfocan en los
pacientes médicos o quirurgicos, dejando de lado a las pacientes de
gineco-obstetricia.
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Al evaluar las tablas sintetizadas de las recomendaciones mundiales,
vemos como en todos los pacientes hospitalizados, pueden
encontrarse factores de riesgo; la sola presencia de enfermedad
aguda y la inmovilizacién en cama son factores predisponentes
al desarrollo de TEV. Sin embargo, la categorizacion del nivel de
riesgo es importante, pues existe acuerdo mundial en que no debe
realizarse profilaxis farmacolégica en forma indiscriminada a todo
paciente hospitalizado; los pacientes clasificados como bajo riesgo no
ameritan profilaxis diferente a la rapida movilizaciéon y deambulacion;
también hay acuerdo en que si el riesgo es moderado, alto o muy
alto los beneficios de la profilaxis farmacoldgica superan los riesgos
del TEV y debe realizarse (15). Son de considerar las circunstancias
institucionales que favorecen las largas estancias hospitalarias,
como las que fueron demostradas en este estudio. La deambulacion
temprana como condicién que reemplaza la realizacion de profilaxis
farmacoldgica, no estd presente en los pacientes de muchos centros
asistenciales y debe tenerse en cuenta este aspecto a la hora de tomar
decisiones sobre la categorizacion del riesgo y el tipo de profilaxis
del TEV a emplear. No se encontraron pacientes que estuvieran
deambulando satisfactoriamente durante su hospitalizaciéon y que
estuvieran libres de factores de riesgo, ni tampoco se encontr6 el uso
de otras alternativas de profilaxis mecanica en aquellos pacientes
en que estaba contraindica la profilaxis farmacoldgica, en quienes
la deambulacién asistida o la compresion neumatica tienen especial
indicacion.

Numerosos estudios han evaluado el uso de la profilaxis tanto
mecanica como farmacoldgica en pacientes hospitalizados en
servicios médicos y de cirugia, asi como la adherencia a las guias
de manejo o protocolos adoptados en las instituciones (18,26-29).
Sin embargo, en Latinoamérica los estudios publicados son escasos.
En Colombia, se publicé un estudio que involucré 1.948 pacientes
de centros hospitalarios de Cali y Bogotd, evaluando Unicamente
pacientes médicos. Este estudio mostré que el 60% de los pacientes
recibieron profilaxis y de estos, solo el 39% eran candidatos a recibirla
(29). En contraste, en esta investigacion, el servicio de medicina
interna fue el que mas realiz6 profilaxis farmacologica (75,8% de los
pacientes) pero el porcentaje de pacientes que recibieron profilaxis sin
indicacion fue del 4,3% en contraste con el 21% reportado por este
estudio, evidenciando la diferencia entre instituciones, en un mismo
pais.

Los pacientes de los servicios quirtrgicos, por sus condiciones
de base, como la inmovilidad, la cirugia mayor, la presencia de
malignidad, etc., son considerados de riesgo. En la instituciéon que
se evalud, mas de la mitad de los pacientes quirdrgicos no recibié
ningun tipo de profilaxis, pese a que segin la clasificacion de riesgo
de las guias, el 83% tenfa indicacién de recibirla. En adicién a esto,
en aquellos pacientes en que se usé la profilaxis farmacoldgica, las
dosis y tiempo de duracién no fueron los adecuados, especialmente
para la dalteparina. Estos hallazgos hacen concluir que pese a las
numerosas gufas publicadas y al creciente cuerpo de evidencia sobre
los beneficios de la profilaxis, los médicos tratantes, no solo no
consideran realizarla, sino que tampoco la realizan adecuadamente
cuando deciden emplearla, lo cual es intolerable desde el punto de
vista de seguridad para los pacientes y no debe ser pasado por alto sin
que tanto la parte administrativa como la parte médica desarrollen
politicas propias a corto plazo para modificar esta conducta.

La mayoria de los estudios han resaltado las deficiencias en la
tromboprofilaxis de los pacientes hospitalizados y la literatura revela
que la difusiéon pasiva de las guias no soluciona el problema del
abismo entre las recomendaciones basadas en evidencia y la practica

clinica diaria. Una revisidn sistemdtica evalud las estrategias para
mejorar el uso de profilaxis del TEV en los hospitales y concluyd
que la diseminacion pasiva de las guias de manejo, es improbable
que mejore la practica de la profilaxis; por ende, se recomendaba el
empleo de diversas estrategias simultaneas, pero sobretodo, se sugeria
incorporar algiin método que le recuerde a los médicos evaluar si
los pacientes tienen riesgo de TEV y apoyar la seleccion de profilaxis
adecuada, como por ejemplo, un sistema electrénico en la historia
computarizada o recordatorios en fisico, pero siempre acompariados
de auditoria y retroalimentacién para facilitar el refinamiento iterativo
de la intervencién (26).

Publicaciones anteriores confirmaron que trascurren varios afios
para que la evidencia cientifica se adopte en la practica clinica
diaria, aunque esta evidencia tenga un indiscutible impacto en la
morbimortalidad de los pacientes (28). Las barreras para adherirse a
las guias de manejo, que se pudieron identificar en esta investigacion
fueron el desconocimiento de las guias, la barrera idiomatica, la
falta de certeza sobre la eficacia de la recomendacion, el temor a
las reacciones adversas de las heparinas, la dificultad en recordar
las recomendaciones, y la falta de politicas institucionales en lo que
compete a la prevencion del TEV pese a haber sido definida por la
Organizacién Mundial de la Salud como “uno de los 23 tépicos con
substancial impacto sobre la seguridad del paciente y que requiere
atencion urgente, ademas de considerarla como una resultante de
cuidado médico inseguro” (9). Para superar estas limitantes se han
propuesto estrategias que a menudo incluyen diversos mecanismos
tales como la implementacién de algoritmos de facil aplicacion, la
educacion médica continua mediante documentos para la lectura
y conferencias, las alertas electrénicas o fisicas, herramientas que
faciliten la evaluacion y la formulacion, y auditorias periddicas para
mostrar los resultados a las personas involucradas en el proceso (28).
No obstante, un estudio de evaluacién de la tromboprofilaxis, luego de
incluir un indice de riesgo tromboembélico en un servicio quirtrgico,
mostro la persistencia de dificultades en la aplicacion de las guias de
manejo. El personal de enfermeria se desempeiié considerablemente
mejor que los cirujanos de planta, al colocar las medias de compresién
graduada cuando correspondia, segun las guias. Los autores destacan
una razén importante para esto y es la constante rotacion de los
cirujanos (cada 3 meses) sugiriendo la rotacion del personal sin
induccién o educaciéon médica continua, puede influir de manera
negativa en el manejo de los pacientes (27).

Nuevos medicamentos, que no tienen las reacciones adversas
medicamentosas de las heparinas, estan siendo estudiados para la
prevencion del TEV. Por ejemplo, estudios preliminares sustentados
en el hecho de que la linea entre los mecanismos de trombosis arterial
y venosa es delgada, han evaluado el efecto de los medicamentos
de demostrada eficacia la enfermedad arterial obstructiva, como
profilacticos en TEV. Un ensayo clinico aleatorizado suministrd
rosuvastatina a 17.802 hombres y mujeres saludables con niveles de
colesterol menores de 130 mg/dL ylos siguié por un periodo promedio
de 1,9 afios para detectar TVP o TEP. Se demostré menor incidencia
de presentacion de TEV en el grupo que recibié rosuvastatina
(p=0,007) (30). Pero, mientras la ciencia estudia y perfecciona nuevos
medicamentos, la opcién es adherirse a las guias existentes para la
tromboprofilaxis, y no cabe duda que la recomendacién actual es el
uso de las heparinas de bajo peso molecular, porque aunque hay riesgo
de sangrado, es mucho menor que el de la heparina no fraccionada y
porque no necesitan un monitoreo estrecho.

En conclusion, cada institucion debe realizar su evaluacion. No
es suficiente con que existan gufas de manejo disponibles; la
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estratificacion de los pacientes por nivel de riesgo de TEV al ingreso al
hospital, e incluida en la historia sistematizada, en forma electrénica
y como paso obligado para poder completar la informacién del
paciente, son estrategias claves para mejorar la implementacion de
la tromboprofilaxis, con beneficio especialmente en los pacientes de
mas alto riesgo. Adicionalmente, se requiere de la educacién médica
continuada, que busque concienciar a los médicos de la importancia
de la tromboprofilaxis, asi como de auditorias médicas periddicas
permanentes, que retroalimenten las acciones proyectadas en ese
periodo de tiempo. También, se debe promover la movilizacion
temprana de los pacientes y la disminucién en la estancia hospitalaria.
Este estudio demostré una preocupante inadecuada adherencia a las
guias mundiales de tromboprofilaxis. Queda el interrogante sobre
lo que sucede en los demds hospitales del pais. La difusién de estos
hallazgos, puede estimular la reflexién y constituye un llamado de
alerta que derive en la implementacion de actividades educativas con
la finalidad de que los médicos se familiaricen con el tema y apliquen
las guias como un paso rutinario en todo paciente que ingrese al
hospital.
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