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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el Riesgo de Tromboembolismo Venoso en los Pacientes
Ingresados en el Servicio De Cirugia Del Hospital Universitario “Dr. Angel
Larralde”. Julio — Octubre 2011

Método: Se tratd de un estudio observacional y descriptivo con disefio
epidemiolégico no experimental, longitudinal y prospectivo, que se realizé en
aquellos pacientes que ingresaron al servicio de cirugia general del Hospital
Universitario “Dr. Angel Larralde” , mediante revisién documental, para aplicar el
instrumento seleccionado (Score de Caprini) para tal fin.

La poblacion estuvo conformada por un total de 746 pacientes; la muestra la
constituyo el 30% de la poblacién correspondiente a 225 pacientes durante el
periodo de la investigacion.

Resultados: Entre los factores de riesgo predominé la cirugia mayor (duracion
mayor a 45 min), la edad comprendida entre 41 y 60 afios, y la funcién pulmonar
anormal donde se incluyen pacientes con habitos tabaquicos y enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

El riesgo predominante para tromboembolismo venoso de la muestra en estudio
resulté ser Moderado, seguido de riesgo Alto.

Conclusidén: Es necesario aumentar el nimero de investigaciones en nuestro
pais, para conocer la dimension de la problematica que se maneja en cada uno de
nuestros centros de salud y establecer como protocolo en los servicios quirdrgicos
la aplicacion de modelos de evaluacién del riesgo, ademas debe involucrarse el
area administrativa de las Instituciones Hospitalarias para suministrar adecuada
dotacién del tratamiento farmacoldgico y el equipamiento para profilaxis mecanica
para lograr resultados efectivos en pro de disminuir la morbimortalidad de ésta

patologia.

Palabras clave: riesgo, tromboembolismo, venoso.



ABSTRACT

Objective: To determine if the elective colon surgery can be done in a secure way,
without mechanical preoperative bowel preparation.

Patients and method: It was maid a prospective evaluation of 38 patients, which
had an elective colon surgery in The Hospital University “Dr. Angel Larralde”, in
Valencia, Venezuela The patients were divided in two groups: The A group: were
them with anterior and backward mechanical preparation plus intravenous
antibiotics previous of the surgery, as the usual method of almost all the centers in
country. The B group: those patients without mechanical preparation plus
prophylactic intravenous antibiotics previous of the surgery. The mean follow up
was 30 days after the surgery to observe the infectious complications in both
groups.

Results: There were not significant statistical differences in the demographic
variables and the surgical procedure between the two groups. The risk of infectious
complications in the A group was bigger than the B group, without statistical
differences (X?= 4,93; 4 gl; P=0,2945 > 0,05).

Conclusions: The role of mechanical bowel preparation in elective surgery doesn’t
show a significant difference with the group without preparation.

Key words: Mechanical bowel preparation, Elective Colon Surgery.



INTRODUCCION

El tromboembolismo venoso (TEV) estd constituido por dos condiciones
interrelacionadas. La trombosis venosa profunda (TVP) es la condicion basica y el
tromboembolismo pulmonar (TEP) es su complicacién aguda. (1) Rudolf Virchow
identificO este proceso en una vena no traumatizada e introdujo el término
trombosis en 1856.

Hay tres factores principales que conducen al desarrollo de un trombo dentro de
una vena: anormalidades en el flujo sanguineo, anormalidades en la sangre y
lesion de la pared vascular. 1) ESTASIS: Aunque la estasis no es suficiente, es el
factor mas importante en la ocurrencia de la trombosis venosa profunda (TVP). El
principal suceso en la formacion de un trombo venoso profundo es la generacion
de trombina en area de estasis. Esto conduce a la agregacién plaquetaria y
sintesis de fibrina. La propagacion del trombo depende del equilibrio relativo entre
la coagulacion activada y la fibrindlisis. En cerca del 60% de los pacientes el
trombo se propaga sin interrumpir el flujo y forma una larga “cola” flotante muy
susceptible a romperse y desprenderse de su tenue ancla dentro del seno valvular.
Esta ultima secuencia de hechos es el aspecto mas peligroso del trastorno ya que
es posible que ocasione una embolia pulmonar, la cual ocurre sin signos o
sintomas premonitorios en su sitio de origen. Este proceso puede comenzar
durante la anestesia general en el quiréfano, pero suelen requerirse otros factores
contribuyentes, como choque, infeccion, traumatismo o insuficiencia cardiaca
congestiva. La edad. La obesidad, el embarazo y las afecciones malignas también
son factores adicionales de riesgo importantes. 2 )DANO ENDOTELIAL. La
funcion de la lesién endotelial es cuestionable. Parece que no es necesaria ni
suficiente para que haya una trombosis. Con la excepcion de una artroplastia de
cadera y catéteres venosos centrales, se cuenta con poca evidencia de que una
lesidbn venosa macroscopica o0 microscopica participe en la trombogénesis venosa.
El examen rutinario de las venas que contienen trombos casi hunca muestra una

respuesta inflamatoria consistente con la lesion de la pared vascular. Es posible



que la lesién hipoxica o bioquimica tenga alguna funcion, pero ain no se dispone
de evidencia definitiva. 3) HIPERCOAGULABILIDAD. Las anormalidades en la
sangre incluyen aberraciones en los sistemas de coagulacion vy fibrindlisis. La
estasis y la lesion no son suficientes en si mismas para producir una trombosis
experimental en ausencia de niveles bajos de factores de coagulacion activados.
Los pacientes que presentan trombosis venosa espontanea a una edad temprana,
guienes tienen un antecedente familiar firme de TVP o desarrollan tromboembolias
venosas recurrentes suelen considerarse “protromboticos” o “hipercoagulables”.
La resistencia a la proteina C activada (PCA-R) es un trastorno hereditario
frecuente cuya consecuencia es la baja eficacia del anticoagulante natural
proteina C.A menudo la deficiencia de antitrombina Ill se relaciona con trombosis
inexplicables. Se encuentra con mayor frecuencia en pacientes con niveles séricos
de albumina inferiores a 3.0 g/dl. Por lo general se administra heparina sin que se
observe prolongacién en el tiempo parcial de tromboplastina (TPT). En este caso
la anticoagulacion inmediata se logra con la administracion del sustrato (plasma
fresco congelado) ademas de heparina, la cual se reemplaza después por
derivados de cumarina.

El sindrome de antifosfolipidos es otro estado hipercoagulable con sucesos
trombaticos recurrentes y anticuerpos contra los fosfolipidos. Las pacientes con
tratamiento de reposicion con estrégenos, anticonceptivos hormonales o
quimioterapia, tienen mayor riesgo de trombosis venosa.

En 1856, Armand Trousseau sugirié por primera vez la relacion entre trombosis
venosa y cancer y a menudo se confirma en estudios postmortem. (2,3)

La trombosis venosa profunda (TVP) es aquella en la cual hay la presencia de un
coagulo dentro de una vena del sistema profundo que suele localizarse en las
extremidades inferiores, aunque también puede producirse en los miembros
superiores y en la pelvis. (4)

La trombosis venosa puede aparecer en mas de 50% de los pacientes sometidos
a procedimientos quirargicos ortopédicos, especialmente los de la cadera y rodilla,
y en 10 a 40% de los enfermos sometidos a cirugia abdominal o torécica.



La prevalencia de trombosis venosa es particularmente elevada en pacientes con
cancer de pancreas, pulmaén, vias urinarias, estbmago y de mama.(5)

El TEP consiste en la obstruccion aguda de la circulacion arterial pulmonar por
codgulos sanguineos, provenientes de la circulacion venosa sistémica, con
reduccion o cesacion del flujo sanguineo pulmonar hacia el area afectada. La
tromboembolia pulmonar es la tercera enfermedad cardiovascular mas comdun,
después de la enfermedad coronaria y de los accidentes vasculares encefalicos.
Los casos mortales rondan el 5% y se relacionan con la edad. Se considera que el
90% de los pacientes con TEP tienen coagulos que migran de las extremidades.
(1,6)

En Estados Unidos y Europa, la incidencia anual de TVP es aproximadamente de
160 por 100.000 habitantes; de 20 por 100.000 para la EP sintoméatica no fatal y
de 50 por 100.000 para la EP fatal, teniendo en cuenta datos de autopsias. El
estimado para la ulcera venosa es de 300 por 100.000 habitantes en la poblacién
adulta occidental, de los cuales el 25% presenta la TVP como factor etioldgico.

Se estima actualmente, una incidencia de 500 mil casos anuales de TEV en
Estados Unidos, con aproximadamente 50 mil muertes por EP.

La enfermedad tromboembolica venosa (ETV) es una entidad comun, sin embargo
no se diagnostica con la frecuencia debida. Las investigaciones sobre sus factores
de riesgo son Uutiles, pero generan instrumentos de medicién de dificil aplicacién
clinica.

La estimaciéon del riesgo en el paciente con patologia médica es dificil. Su
estratificacion debe considerar la asociacion entre las caracteristicas individuales y
causas de hospitalizacion que son riesgos sumatorios. La tromboprofilaxis se debe
basar en medidas preventivas para ETV, lo cual requiere conocer los factores de
riesgo; estos se han investigado y clasificado en multiples formas. (1,7)

La incidencia de TVP aumenta en forma lineal con la edad; los pacientes
quirdrgicos de mas de 40 aflos son mas susceptibles a una TVP que los de 40
afos o mas jovenes. El sexo femenino ha sido considerado un factor de riesgo por
algunos autores; sin embargo este aumento del riesgo parece estar relacionado

con el mayor riesgo de TVP asociado con el embarazo. Cuando se excluye a las



pacientes embarazadas de las poblaciones en estudio, la incidencia de TVP es
igual en los hombres y las mujeres. Los anticonceptivos orales son un factor de
riesgo de desarrollo de TVP; el nivel de riesgo se relaciona con la dosis. La
administracion de bajas dosis de estrogenos a las mujeres postmenopausicas no
aumenta el riesgo de TVP. Cualquier causa de inmovilidad, como la obesidad,
pardalisis, intervencion quirdrgica y condiciones similares, es un factor
predisponente para la TVP. Hay un aumento de la incidencia de TVP en los
pacientes con cualquier forma de cardiopatia, si bien el mecanismo etiolégico no
esta claro. Se producen sucesos trombadticos en el 5 al 15% de los pacientes con
enfermedad maligna. Los traumatismos importantes conllevan un mayor riesgo de
sucesos tromboticos independientemente del sitio de lesion o de la edad del
paciente. La sepsis es un factor de riesgo; se observa un aumento de dos veces
en la frecuencia de la TVP en los pacientes operados con una infeccion,
independientemente del sitio de localizacién de ésta. La anatomia del paciente
también puede contribuir al desarrollo de una TVP en las extremidades inferiores.
Se cree que el sindrome de May-Thurner la compresion de la vena iliaca comun
izquierda por parte de la arteria iliaca comun derecha es responsable de una
estasis venosa crénica y trombosis ocasional. (8)

En cirugia, las consecuencias de la insuficiencia venosa y de la trombosis venosa
son debilitantes, costosas y se asocian a una morbilidad significativa en relacion
tanto con la enfermedad inicial como con sus secuelas.

En cuanto al paciente quirdrgico se debe individualizar a cada uno, tomando en
cuenta la importancia del factor de riesgo personal, el tipo de procedimiento
quirdrgico, tipo de anestesia y duracion de la intervencion. Se propone la siguiente
clasificacion de riesgo para desarrollar ETV en el paciente quirdrgico. RIESGO
BAJO: pacientes menores de 60 afos de edad, sin factores de riesgo sometidos a
cirugia simple y pacientes menores de 40 afios de edad , sin factores de riesgo
sometidos a cirugia compleja; RIESGO MODERADO: pacientes de 40 a 60 afios
de edad, sin factores de riesgo, sometidos a cirugia compleja y pacientes de 40 a
60 aflos de edad, con factores de riesgo sometidos a cirugia simple; RIESGO

ALTO: pacientes mayores de 60 afios de edad, sin factores de riesgo, sometidos a



cirugia simple, pacientes de 40 a 60 afios de edad, con factores de riesgo,
sometidos a cirugia compleja, pacientes mayores de 60 afios de edad sometidos a
cirugia compleja y pacientes con trombofilia, cancer e historia de ETV. (7,9)

Los modelos de evaluacién de riesgo se han desarrollado con la intencion de
simplificar y estandarizar la calificacion de riesgo de TEV, y para permitir la
optimizacién de las estrategias profilacticas.En el 2004 Joseph A. Caprini y su
equipo desarrollo un modelo de evaluacion del riesgo y lo aplico en el
departamento de cirugia del Evanston Northwestern Healthcare, Evanston,
IL, USA, superando las complejidades y limitaciones de orden practico
relacionados con los modelos anteriores. EI modelo incluye listas clara de los
factores de riesgo con un sistema de puntuacion de acompafiamiento sencillo, que
permite asignar a los pacientes a una de las cuatro categorias de riesgo de TEV
identificados en las directrices del American College of Chest Physicians (bajo,

moderado, alto, muy alto), manteniéndose vigente hasta la actualidad. (10)

Las medidas de profilaxis y el control de la trombosis venosa profunda (TVP) y del
tromboembolismo  pulmonar (TEP) se confunden la mayoria de las veces.
Prevenir y tratar la TVP es prevenir la TEP. Las medidas preventivas apropiadas
en pacientes con riesgo aumentado de TVP son esenciales. La identificacion de
los pacientes de riesgo es, entonces, fundamental. Las medidas profilacticas son,
reconocidamente, subutilizadas, incluso en hospitales de ensefianza donde,
tedricamente, se espera que haya una preocupacion permanente con la
identificacion de las situaciones de mayor riesgo intrinseco de fendmenos
tromboembdlicos. Los estudios muestran que en esos hospitales la profilaxis se
realiza en el 44% de los pacientes considerados de alto riesgo, mientras que en
los hospitales sin el perfil de ensefianza, solamente el 19% de los pacientes de
riesgo para tromboembolismo son protegidos con las medidas adecuadas. En el
2007, Guerrero presentd datos de estudio realizado en un centro privado en
Bogotd Colombia donde indican que el protocolo de profilaxis se usa solamente
en un 34% de los pacientes de la clinica y que los pacientes médicos tienen una

posibilidad de usarlo 4veces mayor que los quirdrgicos. Con respecto al uso



general de la profilaxis se utilizé en un 52% de los pacientes, pero contrariamente
a lo que se esperaba, el uso fue mayor en el grupo quirdrgico (55%). Los datos
indican que no existe una relacion del uso del protocolo y la formulacion de
profilaxis.(1,11)

La Enfermedad Tromboembdlica Venosa (ETV) es un problema comun a todas las
areas de la medicina. Su trascendencia clinica posee mdltiples aristas: la falta de
sospecha clinica, la dificil sustentacion del diagnéstico aun cuando la sospecha
exista, la subestimacion de los factores de riesgo y los nuevos hallazgos que cada
dia retan al conocimiento médico.Aunque se sabe que es elevada, la incidencia
real del tromboembolismo venoso (TEV) permanece desconocida. En
consecuencia, se ignora su verdadera dimension. La historia natural de la
enfermedad, que evoluciona frecuentemente, de manera silenciosa o con sefales
y sintomas comunes a otras patologias, contribuye a este desconocimiento.
Estimar la frecuencia de la enfermedad tromboembdlica venosa constituye, por
tanto, una labor desafiante y estimulante.(1)

El Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” dependiente del Instituto Venezolano
del Seguro Social (IVSS) no escapa de esta realidad, motivo que impulsa al
investigador a efectuar el levantamiento de la informacion y se establece como
Objetivo General Evaluar el Riesgo de Tromboembolismo Venoso en los Pacientes
Ingresados en el Servicio De Cirugia Del Hospital Universitario “Dr. Angel
Larralde”. Julio — Octubre 2011 y como Objetivos Especificos Registrar los
factores de riesgo de tromboembolismo venoso en los pacientes ingresados en el
Servicio de Cirugia del Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”. Julio-Octubre
2011 y Determinar el riesgo de tromboembolismo venoso en los pacientes
ingresados en el Servicio de Cirugia del Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”.
Julio-Octubre 2011.

La seriedad de las complicaciones, embolia pulmonar (EP) en la fase aguda y, en
el mediano y largo plazo, las formas graves de insuficiencia venosa cronica (IVC)
hace que la trombosis venosa profunda (TVP) merezca una permanente y
cuidadosa atencién lo cual justifica realizar la estratificacion del riesgo de los

pacientes para aplicar los cuidados generales inherentes a la prevencion basica



de la TVP, tales como, deambulacion precoz, hidratacion adecuada, compresion
de los gemelos y evitar la inmovilidad realizando cambios de posicion frecuentes
(cada 2-3 horas), basandose en dos pilares fundamentales: las medidas
mecanicas y las farmacoldgicas y de esta formas disminuir la morbi-mortalidad,

estancia hospitalaria, y los costos administrativos que ello implica.

MATERIALES Y METODOS

La poblacion estuvo conformada por los pacientes ingresados en los meses de
julio a octubre del afio 2011 en el servicio de Cirugia del Hospital Universitario “Dr.
Angel Larralde” resultando un total de 746 pacientes segun datos de movimiento
hospitalario de estadistica por mes suministrados previa autorizacion del
Subdirector docente asistencial de la Institucion por el Departamento de registro
de informacion de salud, seccion de estadistica; la muestra fue seleccionada a
través de un muestreo al azar simple utilizando como cédigo los tres ultimos
digitos del niumero de historia clinica y aplicando una tabla de nimeros aleatorios,
estuvo conformado por el 30% de la poblacion correspondiente a 225 pacientes
durante el periodo de la investigacion, lo cual tendria un elevado nivel de
representatividad. (12)

Fueron incluidos en la investigacion los pacientes que cumplieron con los
siguientes pardmetros:

» Edad mayor de 13 afios

* Ambos sexos

» Pacientes con cualquier diagnéstico de manejo por el area de cirugia

» Pacientes pertenecientes a cualquier especialidad subscrita al

departamento de cirugia general, es decir, cirugia cardiovascular, urologia,
cirugia plastica y oftalmologia.
Se trata de un estudio de tipo observacional y descriptivo con disefio
epidemiolégico no experimental, longitudinal y prospectivo, que se realizé en
aquellos pacientes que ingresaron al servicio de cirugia general del Hospital

Universitario “Dr. Angel Larralde” y cumplieron con los criterios de inclusion.



La técnica a utilizar es la revisibn documental que consiste cuando la informacién
esta registrada en una fuente secundaria, es decir la revision de las historias
clinicas de los pacientes que ingresaron en el servicio de cirugia general del
Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”, facilitadas por el departamento de
registro e informacién de salud, seccion de estadistica obteniéndose los datos
necesarios para aplicar el instrumento seleccionado (Score de Caprini) para tal fin.
(Anexo C)

Una vez recopilados los datos fueron sistematizados en una tabla maestra en
Microsoft ® Excel, para luego ser analizados en tablas de distribuciones de
frecuencias para datos directos y de contingencia segun los objetivos especificos
propuestos. A los puntajes del score se le calculd media aritmética + error
estandar, desviacion tipica, valor minimo, maximo y coeficiente de variacion (para
medir la homogeneidad de la variable entre sus datos). Se asocié el riesgo para
TVP segun el sexo a través del analisis no paramétrico de Chi cuadrado. Para
tales fines se utilizdé el procesador estadistico Statgraphics plus 5.1 adoptando

como nivel de significancia estadistica P valores inferiores a 0,05.



RESULTADOS

TABLA N° 1
FACTORES DE RIESGO DE TROMBOEMBOLISMO VENOSO EN LOS

PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL

UNIVERSITARIO “DR. ANGEL LARRALDE”. JULIO-OCTUBRE 2011.

FACTORES

Edad 41 — 60 afios

Cirugia Menor Planificada
Cirugia Mayor (<1mes)
Varices

Enf Inf Intestinal

Edema M

IMC >25

Infarto al Miocardio

ICC <1lmes

Sepsis < 1 mes

Enf Pulm Severa y Neumonia <lmes
Funcién Pulm Anormal
Paciente medico en cama
Inmovilidad > 6 horas
Sindrome Nefrotico

Edad > 60-74

Cirugia Artroscopica
Malignidad o Quimioterapia
Cirugia Mayor > 45 min

LAP >45 min

En Cama >72 hrs

Yeso <1lmes

Via Central

Edad = 75 afios

Historia TVP/EP

Ventilacion Mecanica
Desorden Inmunolégico o
Mieloproliferativo

Trastornos de la coagulacion
Trombocitopenia por Heparina
Otras trombofilias

Artroplastia mayor de Ml

Fx Cadera, Pelvis y pierna <lmes
ECV <1mes

Politraumatismo <1lmes
Trauma Medular - Paralisis < 1mes
ACO

Embarazo o Post Parto
Abortos = 3

Score
Riesgo
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Entre los factores con el menor puntaje de riesgo se tiene que predomind la edad
entre 41 y 60 afios (22,22%= 50 casos) presentandose en similar proporcién en
cuanto al sexo. En un segun lugar se encuentra la funcion pulmonar anormal con
un 15,56% (35 casos) siendo mas frecuente en el sexo masculino (21 casos=
9,33). En tercer lugar se encuentra la Cirugia Menor Planificada con un 8,89% (20
casos) siendo mas frecuente en el sexo masculino (11 casos= 4,89%). De cuarto
lugar se encuentran las varices con un 8,44% (19 casos) siendo mas frecuentes

en el sexo femenino (11 casos= 4,89%).
En cuanto a los factores con puntaje de 2 en el score se tiene que predominaron

aguellos pacientes que han sido sometidos a cirugia mayor por mas de 45 min con
un 72,44% (163 casos) predominando el sexo femenino (40%= 90 casos) sobre el
masculino (32,44%= 73 casos). En segundo lugar se encuentra la edad entre 60 y
74 afos con un 13,33% (30 casos), siendo mas frecuente en el sexo masculino

(8%= 18 casos).
El factor con puntaje 3 en el score que predominé fue la edad igual o mayor a 75

afios con un 8% (18 casos) presentandose mas en el sexo femenino (4,89%= 11

casos) que en el masculino (3,11%= 7 casos).
Los dos factores de més alto puntaje que se presentaron fue un paciente con ECV

menor a 1 mes del sexo femenino (0,44%= 1 caso) y otro con Trauma Medular o

Pardlisis menor de 1mes del sexo masculino (1 caso= 0,44%).
5 de las pacientes en estudio consume anticonceptivos orales (2,22%).



TABLA N° 2
DETERMINAR EL RIESGO DE TROMBOEMBOLISMO VENOSO EN LOS
PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO “DR. ANGEL LARRALDE”. JULIO-OCTUBRE 2011.

SEXO
RIESGO FEMENINO MASCULINO TOTAL
Tve f % f % f %
BAJO 15 6,67 8 3,56 23 10,22
MODERADO 57 25,33 41 18,22 98 43,56
ALTO 33 14,67 38 16,89 71 31,56
MAXIMO 17 7,56 16 7,11 33 14,67
TOTAL 122 54,22 103 45,78 225 100

Fuente: Datos propios de la Investigacion (Nufez; 2011)

Al momento de analizar el riesgo para tromboembolismo venoso de los pacientes
en estudio se tiene que predominaron aquellos con un riesgo moderado con un
43,56% (98 casos) con predominio en el sexo femenino (25,33%= 57 casos); en
segundo lugar se ubican aquellos pacientes con riesgo alto con un 31,56% (71
casos) con predominio del sexo masculino (16,89%= 38 casos), en un tercer lugar
se ubican aquellos pacientes con un riesgo maximo con un 14,67% (33 casos),
presentandose en igual proporcidn segun el sexo. No se encontré una asociacion
estadisticamente significativa entre el nivel de riesgo para TVP y el sexo (X?=3,55;
3 gl; P valor=0,3148 > 0,05)



TABLA N° 3
PUNTAJE DE RIESGO DE TROMBOEMBOLISMO VENOSO EN LOS
PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO “DR. ANGEL LARRALDE”. JULIO-OCTUBRE 2011.

PUNTAJES DE RIESGO F %

0-1 23 10,22
2 98 43,56
3-4 71 31,56
5-6 28 12,44

7-8 4 1,78

29 1 0,44

Total 225 100

Fuente: Datos propios de la Investigacion (Nufiez; 2011)

A nivel general se registro un puntaje promedio del score de 2,84 pts + 0,10, con
una variabilidad promedio de 1,5 pts, un registro minimo de O pts, un maximo de
10 pts y un coeficiente de variacion de 53% (serie moderadamente heterogénea

entre sus datos).

En cuanto al puntaje segun el sexo se pudo constatar que el sexo femenino
registrd un puntaje promedio de 2,79 pts £ 0,15, con una variabilidad promedio de
1,65 pts, un registro minimo de 0 pts, un maximo de 10 pts y un coeficiente de
variacion de 59% (serie moderadamente heterogénea entre sus datos). Por su
parte, el sexo masculino registrd un puntaje promedio de 2,92 pts + 0,13, con una
variabilidad promedio de 1,31 pts, un registro minimo de 1 pto, un maximo de 7 pts
y un coeficiente de variacion de 45% (serie moderadamente heterogénea entre
sus datos). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos promedios (t = -0,67; PValor = 0,5022> 0,05).

Segun los intervalos propuestos en la distribucion se tiene que predominaron
aquellos pacientes que registraron 2 pts en el score con un 43,56% (98 casos)
seguidos de aquellos pacientes con 3y 4 pts (31,56%= 71 casos), en tercer lugar
se ubican aquellos pacientes con 5y 6 pts en el score con un 12,44% (28 casos).



DISCUSION

A finales de los afios 1960, Kakkar et al., introdujo nuevas contribuciones para
mejorar la comprensién de la historia natural del tromboembolismo venoso (TEV) a
partir de sus estudios con fibrin6geno marcado con 1'*. Se abrieron caminos para
la profilaxis racional de la TVP y de la EP. Fueron examinados conceptos y
tratamientos, haciendo posible establecer, con un margen razonable de seguridad,
el perfil tromboembdlico de un paciente a partir de sus factores de riesgo.

Se demostré que la mayoria de los trombos se originan en la pierna. Su lisis
espontanea ocurre en el 30% de los casos y 20% de ellos migran hacia la vena
poplitea 0 venas mas proximas, aumentando significativamente el riesgo de EP.
Esos nuevos conocimientos no impiden que el TEV continte siendo la principal
causa de muertes subitas en pacientes hospitalizados y el mayor responsable de
la mortalidad de mujeres durante la gestacion y el puerperio. (1)

En el 2001, Ruiz y cols, realizan un estudio donde se confirman la validez y
utilidad de un cuestionario de estratificacion de riesgo en un servicio de urgencias.
Permite clasificar de forma estandarizada, sencilla, barata, rapida y fiable acasos
sospechosos de TVP en tres grupos de probabilidad pretest (alta, moderada y
baja).De los 569 pacientes estudiados, 362eran mujeres (63,6%) y 207
varones(36,4%), con una edad media (DE) de66,6 (16,2) afos (rango: 9-100
afos).De acuerdo con la escala de estratificacion de riesgo, 203 pacientes (35,7%)
se clasificaron de baja probabilidad pretest,186 (32,7%) de probabilidad media y
en 180 (31,6%) ésta era alta. (13)

En el 2008, Pulido y Rodriguez en el Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”
efectlan un estudio incluyendo los servicios de Cirugia, Obstetricia y Medicina
Interna donde concluyen que predominé el sexo femenino con un 83,02%, entre
los factores de riesgo que prevalecieron estan el uso de anticonceptivos orales
(29,44%), una edad edad mayor de 40 afos (23,52%), y cirugia mayor en las
tltimas 4 semanas (19,78%) y concluyen que el abordaje de los pacientes durante
su hospitalizacion atendiendo a la frecuente existencia de factores de riesgo en la

poblacién hospitalizada es inadecuado ya que la mayoria no tenia prescrito por el



médico tratante medidas profilacticas farmacoldgicas y no farmacoldgicas para
TVP.(14)

En este trabajo se evidencian resultados similares a los consultados, y entre los
factores con el menor puntaje de riesgo (1punto) se tiene que predominé la edad
entre 41 y 60 afios (22,22%= 50 casos) presentandose en similar proporcion en
cuanto al sexo. En un segun lugar se encuentra la funcién pulmonar anormal
(15,56%= 35 casos) siendo mas frecuente en el sexo masculino (21 casos= 9,33).
En cuanto a los factores con puntaje de 2 en el score se tiene que predominaron
aquellos pacientes que han sido sometidos a cirugia mayor por mas de 45 min
(72,44%= 163 casos) predominando el sexo femenino (40%= 90 casos). En
segundo lugar se encuentra la edad entre 60 y 74 afos (13,33%= 30 casos).

El factor con puntaje 3 en el score que predominé fue la edad igual o mayor a 75
afos (8%= 18 casos).

Los dos factores de mas alto puntaje que se presentaron fue un paciente con ECV
menor a 1 mes del sexo femenino (0,44%= 1 caso) y otro con Trauma Medular o
Pardlisis menor de 1 mes del sexo masculino (1 caso= 0,44%).

5 de las pacientes en estudio consume anticonceptivos orales (2,22%)
Predominaron aquellos pacientes con un riesgo moderado trombosis venosa
profunda (43,56%= 98 casos) siendo mas frecuente en el sexo femenino (25,33%-=
57 casos); en segundo lugar se ubican aquellos pacientes con riesgo alto
(31,56%= 71 casos) con predominio del sexo masculino (16,89%= 38 casos).

A nivel general se registro un puntaje promedio del score de 2,84 pts = 0,10.
Segun los intervalos propuestos en la distribucion se tiene que predominaron
aquellos pacientes que registraron 2 pts (43,56%= 98 casos) seguidos de aquellos

pacientes con 3y 4 pts (31,56%= 71 casos).



CONCLUSIONES

Una vez analizado los resultados se puede inferir que los factores de riesgo
predominantes son aquellos pertenecientes a las dos categorias que presentan el
menor puntaje es decir 1 y 2 puntos respectivamente para cada uno de ellos,
resultando de gran importancia al momento de estratificar el riesgo de
tromboembolismo venoso del paciente debido al caracter acumulativo que

poseen.

Entre los factores de riesgo se tiene que predominé la cirugia mayor (duracién
mayor a 45 min), la edad comprendida entre 41 y 60 afos, y la funcién pulmonar
anormal donde se incluyen pacientes con habitos tabaquicos y enfermedad

pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

El riesgo predominante para tromboembolismo venoso de la muestra en estudio

resulté ser Moderado, seguido de riesgo Alto.

Por lo anteriormente expuesto, se hace imperiosa la necesidad de aumentar el
namero de investigaciones en nuestro pais, para conocer la dimension de la
problematica que se maneja en cada uno de nuestros centros de salud y difundir
la importancia de establecer como protocolo en los servicios quirdrgicos la
aplicacion de modelos de evaluacion del riesgo, ademas debe involucrarse el area
administrativa de las Instituciones Hospitalarias para suministrar adecuada
dotacion del tratamiento farmacoldgico y el equipamiento para profilaxis mecéanica
(medias de compresion graduada y/o bombas de compresion neumatica
intermitente)para lograr resultados efectivos en pro de disminuir la morbimortalidad

de ésta patologia.
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ANEXO B
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ANEXO C

O Other risk factors

Deep Vein Thrombosis (DVT)
Prophylaxis Orders

(For use in Elective General Surgery Patients)

Thrombosis Risk Factor Assessment
(Choose all that apply)

Each Risk Factor Represents 1 Point Each Risk Factor Represents 2 Points

O Age 41-60 years 0 Acute myocardial infarction 0 Age 61-74 years 3 Central venous access

O Swollen legs (current) [ Congestive heart failure (<1 month) O Arthroscopic surgery O Major surgery (=45 minutes)
Waricose veins O Medical patient currently at bed rest O Malignancy (present or pravious)

0 Obesity (BMI =25) 0 History of inflammatory bowel disease O Laparoscopic surgery (=45 minutes) Subtotal:

3 Minor surgery planned [ History of prior major surgery (=1 month) O Patient confined to bed (=72 hours)

O Sepsis (=1 month) O Abnormal pulmonary function (COPD) 3 Immobilizing plaster cast (<1 month)

0 Serious Lung disease including pneumenia (<1 month) Each Risk Factor Represents 3 Points

2 Oral contraceptives or hormone replacement therapy
1 Pregnancy or postpartum (=1 menth)
3 History of unexplained stillborn infant, recurrent spontaneous

abortion (= 3), premature birth with toxemia or growth-restricted infant

O Stroke (<1 month)

Each Risk Factor Represents 5 Points

O Multiple trauma (=1 month) Ifyes: Type
O Elective major lower extremity arthroplasty

A Hip, pelvis or leg fracture (=1 month)

3 Acute spinal cord injury (paralysis) (<=1 manth)

O Age 75 years or older 3 Family History of thrombosis*
3 History of DVT/PE Q Positive Prothrombin 20210A
0 Positive Factor V Leiden 0 Positive Lupus anticoagulant
O Elevated serum homocysteine
Subtotal: 0 Heparin-inducad thrombocytopenia (HIT)
(Do not use heparin or any low molecular weight heparin)
1 Elevated anticardiolipin antibodies
O Other congenital or acgquired thrombophilia Subtotal:

* most frequently missed risk factor

TOTAL RISK FACTOR SCORE:

Subtotal:

Patie D
Active Bleed, Ingestion of Cral A ntlcoagu\ams Administration of glycoprotein lib/llla inhibitors, H stor, of heparin induced thrombocytopenia

CLINICAL CONSIDERATIONS FOR THE USE OF SEQUENTIAL CGMPRESSION DEVICES (SC

candidate for SCDs & altern:
Patients with Severe Peripheral Arterial Duease. CHF, Acute Superficial DVT

Patient may not I

FACTORS ASSOCIATED WITH INCREASED BLEEDNG

nt may not be a «

andidate for anticoagulant therapy should be considered

ve prophylactic measures should be considered

F;gt‘g: ?L%kre Risk Level l“c'dDe"VTce of Prophylaxis Regimen
0-1 Low Risk 2% IJ Early ambulation
Choose the following medication OR compression devices:
2 IModerate Risk 10-20% [ Sequential Compression Device (SCD)
3 Heparin 5000 units SQ BID
Choose mons 1o COMpression devices
J Sequential Compression Device (SCD)
J Heparin 5000 units SQ TID
34 Higher Risk 20-40% O Enoxaparin/Lovenox: 0 40mg SQ daily (WT = 150kg, CrCl = 30mL/min)
0 30mg SQ daily (WT < 150kg, CrCl = 10-29mL/min)
0 30mg SQ BID (WT = 150kg, CrCl = 30mL/min)
{Please refer to Dosing Guidelines on the back of this form)
Choose dNE oTe 10 owing meaicatons HEUS COMPression devices:
0 Sequential Compression Device (SCD)
O Heparin 5000 units SQ TID (Preferred with Epidurals)
5 or more Highest Risk A40-80% Q Enoxaparin/Lovenox (Preferred): 0 40mg SQ daily (WT < 150kg, CrCl = 30mL/min)
0 30mg SQ daily (WT < 150kg, CrCl = 10-29mL/min)
1 30mg SQ BID (WT = 150kg, CrCl = 30mL/min)
(Please refer to Dosing Guidelines on the back of this form)
O Ambulatory Surgery - No orders for venous thromboembolic prophylaxis required J0860N A, CaprinI, MD, MS. FACS, RVT

O VTE Prophylaxis Contraindicated, Reason:

VTE Risk Factor Assesement Tool

Physician Signature Dr. # Date Time
Processed By: Date/Time:
White-Medical Record University of Michigan P ;i ;
Yellow-MIS Pink-Pharmacy Haslth System EFETEIET S Hagnn

Caprini Score Validation. (15)




