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TROMBOPROFILAXIS EN CIRUGIA:
¢ HACEMOS LO CORRECTO?

THROMBOPROPHYLAXIS IN SURGERY—ARE WE DOING THE RIGHT THING?

Gabriela Varela,® Silvina Crerar,! Diego Brosio,? Guillermo Macias,® Lucia Celebrin,"
Daniel Pi Dote®

ResumEN
Introduccién. La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) es considerada la causa mas frecuente
de muerte evitable en hospitales. Objetivo. Determinar el cumplimiento y la adecuacion de las reco-
mendaciones de tromboprofilaxis en internacion quirdrgica. Material y métodos. Estudio observa-
cional descriptivo de pacientes internados en servicios quirdrgicos que requirieron procedimientos
mayores 0 menores entre septiembre y noviembre de 2016. Se clasifico el peligro de ETV segun el
riesgo quirdrgico (traumatologia y cirugia de térax) y segun la escala de Caprini (el resto). La trom-
boprofilaxis postoperatoria fue considerada “adecuada” si se cumplian las recomendaciones; “inade-
cuada por defecto” cuando, presentando criterios de indicacion, no se cumplian, e “inadecuada por
exceso” cuando, no presentando criterios, se indicaba tromboprofilaxis. Resultados. Se estudiaron
259 pacientes (43%, cirugia general; 19%, urologia; 14%, ginecologia; 13%, traumatologia; 11%,
otros). Edad promedio, 50,8 afios (desviacion estandar [DE]: 19,4); mediana de estadia, tres dias
(rango intercuartilico —RI- 3). El 13% de las cirugias fueron de alto riesgo trombdtico y el 10% de ellas,
de moderado. Entre los servicios en los que se siguio la escala de Caprini, el 15% presentd puntaje
alto y el 44,7%, moderado. El 57,9% evidencio algun factor de riesgo de ETV y el 12,7% mostro algun
riesgo de sangrado, pero ninguno con contraindicacion absoluta de tromboprofilaxis. No se utiliza-
ron métodos mecanicos. Se indicod tromboprofilaxis en todas las cirugias ortopédicas mayores y las
toracicas de alto riesgo y en el 62,5% de aquellas con puntaje de Caprini alto y profilaxis extendida
en cirugias traumatolégicas mayores y en un caso de cirugias oncolégicas abdominopelvianas. La
tromboprofilaxis fue adecuada en el 66,4% e inadecuada en el 28,5% (13% por defecto y 15,5% por
exceso). Conclusiones. La falta de cumplimiento de las recomendaciones demuestra la necesidad
de estrategias para aumentar la adherencia y comprender que la tromboprofilaxis se centra tanto en
el riesgo trombotico de cada cirugia como en las caracteristicas clinicas del paciente.

PaLABRAS CLAVE. Tromboembolia, prevencion y control; hospitalizacion; procedimientos
quirdrgicos operativos.

ABSTRACT

Introduction. Thromboembolic disease (TD) is considered the most frequent avoidable cause of death
in hospitals. Purpose. To determine fulfilment and adequacy of thromboprophylaxis recommendations
in surgical admissions. Materials and methods. Observational descriptive study of patients admitted
in surgical wards that required major or minor procedures between 09/2016 and 11/2016. The TD risk
was assessed according to surgical risk (orthopedy and traumatology (OT) and thorax) and according
to Caprini score (the rest). Post operatory thromboprophylaxis was considered “appropriate” if the
recommendations were followed, “inappropriate by default” if some indicated criteria were not met and
“inappropriate by excess” if it was indicated when the criteria were not present. Results. 259 patients
were studied (43% general surgery, 19% urology, 14% gynecology, 13% OT, 11% other). The average
age was 50.8 years (SD 19.4); the median stay was 3 days (IR 3). 13% were surgeries of high thrombotic
risk and 10% were of moderate risk. For the wards where Caprini score was performed, 15% presented
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high score and 44.7%, moderate. 57.9% presented some TD risk factor, and 12.7% presented some
bleeding risk, but none with absolute contraindication for thromboprophylaxis. Mechanical methods
were not used. Thromboprophylaxis was indicated in every major orthopedic surgery and in high risk
thoracic surgeries; in 62.5% with high Caprini; and extended prophylaxis in major traumatological
surgeries and in one case of abdominopelvic oncologic surgery. Thromboprophylaxis was appropriate
in 66.4% and inappropriate in 28.5% (13% by default and 15.5% by excess). Conclusions. The lack of
fulfilment of the recommendations demonstrates the need of strategies to increase the adherence and
understand that the thromboprophylaxis is as much centered in the thrombotic risk of every surgery as

in the clinical characteristics of the patient.
Key worps. Thromboembolism/prevention and control; hospitalization; operative surgical

procedures.

Introduccion

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) tiene una in-
cidencia de 1-2 casos por cada 1000 habitantes al afio. Es
la tercera causa de muerte cardiovascular luego de la car-
diopatia isquémica y el accidente cerebrovascular (1).

Sus dos principales manifestaciones clinicas son la trom-
bosis venosa profunda (TVP) y el tromboembolismo de pul-
mon (TEP), con una mortalidad de entre el 8% y el 30% al
mes del TEP. Se estima que el 10% de las defunciones de
pacientes hospitalizados ocurren por TEP, considerado la
primera causa de muerte evitable en los hospitales (2).
Debido a la corta estadia hospitalaria que suelen tener los
pacientes internados en areas quirdrgicas, muchas de las
complicaciones ocurren en el ambito extrahospitalario y son
desconocidas para el personal de salud. También presenta
elevada morbilidad, debido a complicaciones crénicas (hi-
pertension pulmonar cronica y sindrome postrombdético) y a
complicaciones hemorragicas del tratamiento.

En Estados Unidos se reportan cada ano aproximadamen-
te 2 millones de casos de TVP, 600.000 casos de TEP vy
200.000 muertes por TEP. Una importante proporcion de
las muertes se produce en las primeras horas desde la apa-
ricion de los sintomas, antes de que el tratamiento anticoa-
gulante pueda tener efecto (2).

La ETV en el paciente internado es multifactorial, ya que
existen factores de riesgo intrinsecos de cada paciente y
factores relacionados con el tipo de internacion y el tipo de
intervencion. La cirugia —en especial, la de cadera, la de
rodilla y la oncoldgica— constituye un factor predisponente
de trombosis venosa debido a que a la inmovilidad propia
de la patologia se le suma la liberacion de sustancias trom-
boplasticas (1).

La mejor intervencion es la tromboprofilaxis adecuada se-
gun el riesgo de ETV de cada paciente y cada cirugia. Las
recomendaciones cambiaron a lo largo de los anos desde
considerar solo el tipo de cirugia hasta la tendencia actual,
que es individualizar el riesgo ponderando la presencia en
cada paciente de factores predisponentes y desencade-
nantes y utilizando para ello modelos de estratificacion del
riesgo (3).

La principal guia internacional es la del Colegio Estadou-
nidense de Médicos del Térax (American College of Chest
Physicians, ACCP), en su 92 edicién, y en el nivel local o son
las del Grupo Argentino de Hemostasia y Trombosis, la guia
en conjunto de la Sociedad Argentina de Medicina y Socie-
dad Hematoldgica Argentina y el Consenso de la Sociedad
Argentina de Cardiologia (1,2,4-6).

A pesar de que existe evidencia que demuestra que la trom-
boprofilaxis es eficiente y que previene la ETV al reducir las
tasas de TVP y TEP, los estudios de los ultimos anos evi-
dencian poca adherencia a las guias (7).

Los objetivos del estudio fueron determinar el cumplimiento
y la adecuacion de las recomendaciones de las guias ac-
tuales para profilaxis de ETV en los pacientes internados
en el Hospital General de Agudos Dr. Enrique Tornu, desde
el 1 de septiembre de 2016 hasta el 30 de noviembre del
mismo afo, en el area quirdrgica (cirugias general y vas-
cular, urologia, cirugia plastica, otorrinolaringologia —~-ORL-,
ginecologia, cirugia de térax y traumatologia) a las 24 y a las
72 horas del ingreso, a las 24 horas del postoperatorio y al
alta hospitalaria.

Material y métodos

Se realizd un estudio con diseno observacional descriptivo
transversal que comprendio el periodo entre el 1 de sep-
tiembre y el 30 de noviembre de 2016 sobre el cumplimien-
to y la adecuacion de las guias para profilaxis de ETV en el
area quirdrgica.

Los datos se obtuvieron a partir de la revision de las histo-
rias clinicas (mediante un formulario creado ad hoc) por dos
médicas del Servicio de Clinica Médica asignadas al Pabe-
llbn Quirdrgico. Los datos sobre la cantidad de internacio-
nes fueron aportados por el Departamento de Estadistica.
Se incluyeron los pacientes de ambos sexos mayores de
18 afos internados en el area de cirugia (cirugia general,
traumatologia, cirugia plastica, cirugia toracica, ginecolo-
gia, ORL, urologia y cirugia vascular) que requirieron algun
procedimiento quirdrgico mayor o menor, tanto de urgencia
como programado. Se excluyeron aquellos pacientes que
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necesitaron algun procedimiento quirdrgico pero cursaron
toda la internacion en otras areas (Terapia Intensiva, Terapia
Intermedia, Clinica Médica, Neumonologia) y los que estu-
vieron internados en el area quirdrgica pero no requirieron
ningun procedimiento quirdrgico.

La profilaxis indicada en cada paciente en las diferentes
categorias de riesgo de ETV se evaludé de acuerdo con
las recomendaciones de las guias del ACCP (92 edicion,
2012) y de las guias nacionales (guia del Grupo Argentino
de Hemostasia y Trombosis, guia argentina para 2013 pu-
blicada en la revista Medicina con el aval de la Sociedad
Argentina de Medicina y de la Sociedad Hematoldgica Ar-
gentina y Consenso de Enfermedad Tromboembdlica de
la Sociedad Argentina de Cardiologia) (1,2,4-6). Al evaluar
si la profilaxis se adecuaba a esas recomendaciones so6lo
se tuvo en consideracion el tipo de cada una. A los fines
operativos, en este estudio se considerd tromboprofilaxis
farmacoldgica “adecuada” a aquella que cumplia las re-
comendaciones actuales; “inadecuada por defecto” a la
que, cumpliendo criterios de indicacion, no se realizaba,
e “inadecuada por exceso” a la cual, no cumpliendo los
criterios, se indicaba.

Se considero el riesgo de ETV segun el tipo de cirugia y
de acuerdo con factores de riesgo especificos del pacien-
te. Con base en la literatura, se consideré cirugias de bajo
riesgo de ETV aquellas que no involucran ninguna cavidad
ni sistema osteoarticular y las intervenciones abdomino-
pelvianas menores, como colecistectomia laparoscopica,
apendicectomia, reseccion transuretral de prostata, hernio-
plastia inguinal y mastectomia. Las cirugias abdominopel-
vianas con laparotomia, las toracicas y las endocraneales
se consideraron de moderado riesgo. Fueron consideradas
de alto riesgo trombdtico las cirugias espinales complejas o
por dano medular, las osteoarticulares mayores (reemplazo
total de cadera, cirugia de rodilla y fractura de cadera), las
cirugias toracicas mayores (reseccion pulmonar y neumo-
nectomia) y las relacionadas con cancer en la cavidad ab-
dominopelviana (1,2,4-6).

Se tomaron en cuenta los factores de riesgo intrinsecos
de cada paciente (edad mayor de 60 anos, reposo es-
perable superior a 48 h, enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica —EPOC—, insuficiencia respiratoria en el Ultimo
mes, insuficiencia cardiaca, cancer activo o en tratamien-
to, indice de masa corporal —-IMC— mayor de 30 kg/m?,
insuficiencia venosa cronica, antecedentes de ETV, ante-
cedente familiar de ETV espontanea, embarazo o puerpe-
rio de hasta 6 semanas, catéter venoso central, enferme-
dad inflamatoria intestinal, sindrome nefrético, terapia con
estrogenos, cirugia mayor o politraumatismo en el ultimo
mes, trombofilia) (2).

Se utilizé, ademas, la escala de Caprini, que es un modelo
validado de estratificacion basado en el célculo de un pun-
taje en funcion de la presencia de factores de riesgo (8-11).
Se empled dicha escala para las cirugias para las cuales
esta validada por la literatura (cirugia general, urologia, ci-

rugia vascular, cirugia de mama, cirugia de tiroides, cirugia
plastica, ORL, cirugias ginecoldgicas) (4,12-14).

La escala de Caprini estratifica el porcentaje del riesgo se-
gun un puntaje: muy bajo (menor de 0,5%, 0 punto), bajo
(1,5%, 1-2 puntos), moderado (3%, 3-4 puntos) y alto (6%,
mayor de 5 puntos o igual) (ver Escala de Caprini). Las in-
dicaciones de tromboprofilaxis de acuerdo con esta escala
son: muy bajo: deambulacion precoz; bajo: deambulacion
precoz o medidas mecanicas; moderado: medidas meca-
nicas o farmacolégicas (heparina de bajo peso molecular
—HBPM- o heparina no fraccionada); alto: medidas mecani-
cas y farmacoldgicas. Se tomd en cuenta también la escala
de Caprini para las cirugias plasticas y reparadoras, para las
que la estratificacion del riesgo es diferente a la de las otras
cirugias: muy bajo (menor de 0,5%, 0-2 puntos), bajo (1,5%,
3-4 puntos), moderado (3%, 5-6 puntos) y alto (6%, 7-8
puntos). En resumen, se considero el peligro de ETV segun
el riesgo de la cirugia en traumatologia y cirugia de térax y
segun la escala de Caprini en el resto.

Al igual que con el puntaje de Caprini alto, todas las cirugias
de alto riesgo trombdtico tienen indicacion de medidas far-
macoldgicas y mecanicas. En el caso de un reemplazo de
cadera o rodilla se pueden indicar los nuevos anticoagulan-
tes en lugar de las heparinas; en el caso de una fractura de
cadera, HBPM (4).

Se tomaron en cuenta las guias argentinas para evaluar
el riesgo hemorragico, las contraindicaciones a la trom-
boprofilaxis y las conductas por seguir segun el riesgo de
sangrado (hemorragia activa, trombocitopenia inferior a
50.000/mm, coagulopatia grave, hemorragia intracraneal
en el Ultimo mes, clearance menor de 30 ml/min, insufi-
ciencia hepatica con relacion internacional normatizada —
RIN- mayor de 1,5, hipertension arterial no controlada con
tension arterial diastélica —TAD- superior a 120 mm Hg o
tension arterial sistélica ~-TAS— mayor de 200 mm Hg, peso
inferior a 45 kg, anestesia epidural, hemorragia dentro de
los tres meses) (1,2). En todos los casos con alto riesgo de
sangrado o contraindicacion para tromboprofilaxis farma-
coldgica se consideraron las medidas mecanicas (medias
de compresion graduada, compresion neumatica intermi-
tente, dispositivos de impulsos graduados). No se utilizé la
escala IMPROVE, ya que esta validada para pacientes no
quirdrgicos.

Se tomaron en cuenta las recomendaciones de la ACCP so-
bre la extension de la profilaxis en pacientes considerados
de alto riesgo: continuarla al menos siete dias y extenderla
hasta cuatro semanas en aquellos pacientes sometidos a
cirugia mayor oncolégica abdominal o pélvica. En cuanto a
las cirugias traumatoldgicas: para una cirugia de reemplazo
de cadera y fractura de cadera, la extension debe ser de
catorce a treinta y cinco dias; respecto del reemplazo de
rodilla, la extension tiene que ser de siete dias. Para lesiones
por debajo de la rodilla se tomaron en cuenta las recomen-
daciones de las guias nacionales, es decir, paciente con
factores de riesgo e inmovilizacion por mas de siete dias,
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extension entre diez y treinta y cinco dias o hasta sacar el
yeso si es antes de los treinta y cinco dias (1,2,15).

Las variables consideradas en este estudio fueron edad;
sexo; fecha de ingreso; servicio quirdrgico; fecha y tipo de
cirugia; factores de riesgo de ETV, de sangrado y asociados
a cancer; tipo de tromboprofilaxis a las 24 y a las 72 horas
del ingreso, a las 24 horas postoperatorias y al alta; escala
de Caprini; adecuacion de la tromboprofilaxis; ETV durante
la internacion; tromboprofilaxis extendida; fecha de egreso;
estadia prequirlrgica; estadia total hospitalaria, y mortalidad
intrahospitalaria.

Se realizaron analisis univariado y bivariado de las variables
mencionadas. Se evaluaron las diferencias entre grupos
teniendo en cuenta las escalas de medicion de las varia-
bles (cualitativas y cuantitativas). Para la evaluacion de
las diferencias entre las variables cuantitativas se utilizé la
prueba de la t de Student. Para las variables cuantitativas
con distribucién no normal se uso el test de igualdad de
medianas. Los datos fueron analizados con los programas
Excel y Stata.

El presente trabajo cuenta con la aprobacién del Comité
de Docencia e Investigacion y Etica en Investigacién de
acuerdo con la Ley 3301/09 de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires.

Resultados

Durante el periodo entre el 1 de septiembre y el 30 de no-
viembre de 2016 se internaron en el Hospital General de
Agudos Dr. Enrique Tornu 785 pacientes, de los cuales 303
lo hicieron en el area quirdrgica (38,5%). Fueron interveni-
dos quirdrgicamente 259 pacientes, que representaron el
85,5% de dichas internaciones y el 33% del total de interna-
ciones en el hospital.

De los 259 pacientes estudiados, el 43% se internd por ci-
rugia general, el 19% por urologia, el 14% por ginecologia,
el 183% por traumatologia, el 6% por cirugia toracica, el 4%
por cirugia plastica y el 1% por ORL.

El 55,2% fueron mujeres. La edad promedio fue de 50,8
anos (desviacion estandar [DE]: 19,4), con diferencia signi-
ficativa entre los servicios (p = 0,014) (Tabla 1). La mediana
de estadia fue de tres dias (RI 3), con diferencia significativa
entre los servicios (p = 0,000) (Tabla 2). La estadia media
prequirdrgica fue de dos dias y medio. Traumatologia pre-
sentd mayor estadia media total (17,5; DE 15,4) y mayor
estadia media prequirdrgica (8,7 dias).

El 57,9% de los pacientes presentd algun factor de riesgo
de ETV (Tabla 3).

Los factores de riesgo de ETV més frecuentemente halla-
dos fueron la edad mayor de 60 anos (35,7%), un IMC >30
(20%), el reposo esperable superior a 48 horas (19,3%) y el
céancer activo o en tratamiento (11%).

El 13% de las cirugias fue de alto riesgo trombdtico; el 10%,
de riesgo moderado, y el 77%, de bajo riesgo. De los 33

procedimientos de alto riesgo, el 55% correspondié a ci-
rugias ortopédicas mayores y el 15%, a cirugias toracicas
mayores (Tabla 4).

El 64,2% de los pacientes (135) presentaba puntaje de
Caprini entre moderado y alto (Tabla 5). Al aplicar la esca-
la de Caprini validada para cirugia plastica, en realidad el
63,3% (133) mostraba valores entre moderado y alto riesgo
(44,7%, moderado y 15%, alto) (Tabla 6).

El 12,7% presentd algun factor de riesgo de sangrado:
anestesia epidural (33), clearance creatinina <30 ml/min (1)
y peso menor de 45 kg (1), pero ninguno con contraindica-
cion absoluta para profilaxis farmacoldgica.

La tromboprofilaxis farmacoldgica durante las primeras 24
horas postoperatorias fue adecuada en el 66,4% de los ca-
sos e inadecuada en el 28,5% (15,5% por excesoy 13,1%
por defecto) (Tabla 7).

Entre los pacientes con alto riesgo de ETV se indico trom-
boprofilaxis farmacolégica en el 62,5% con puntaje Caprini
alto y en todas las cirugias ortopédicas y toracicas mayores
(Fig. 1). Entre los pacientes con puntaje Caprini de bajo ries-
go (75) se indico tromboprofilaxis farmacoldgica inadecuada
por exceso en un 50,6% (38 pacientes).

Se realizd tromboprofilaxis inadecuada por defecto en el
postoperatorio en 40 pacientes, de los cuales 12 fueron
los mismos del periodo prequirdrgico (24 y 72 h de interna-
cion); el resto fueron pacientes que, en el prequirdrgico, no
recibieron profilaxis por preparacion para la cirugia inme-
diata (24 h de internacion) o porque ya se encontraban de
alta (72 h) (Tabla 8). En ningun caso se utilizaron métodos
mecanicos.

De los pacientes con tromboprofilaxis postoperatoria ade-
cuada (172 casos), 76% utilizaron farmacos (47%, HBPM y
29%, heparina no fraccionada).

De 59 pacientes que tenian indicacion de tromboprofilaxis
extendida al alta, sélo 21 pacientes la recibieron (35%). Se
indico en todas las cirugias traumatoldgicas mayores y en
un solo caso de las 17 cirugias oncoldgicas abdominopel-
vianas. Ningun paciente evidencié un episodio tromboem-
bdlico durante la hospitalizacion.

Discusion

Existen en la actualidad pocos trabajos en el orden nacio-
nal y en Latinoamérica relacionados con el tema. La edad
media de los pacientes de este estudio fue similar a la de
los de otros trabajos (50,8 anos; DE 19,4) (7,16,17). Un
23% (50 pacientes) fueron sometidos a cirugias de alto
y moderado riesgo trombdético con indicacion de trom-
boprofilaxis farmacoldgica.

Al utilizar la escala de estraficacion de riesgo (escala de Ca-
prini) recomendada por la 92 edicion de la guia del ACCP
pudimos ver que el 52% del total (133 pacientes) alcanzd un
puntaje de Caprini entre alto y moderado. Este porcentaje
ascendié a 61% al sumar las cirugias que no se estratifican
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por esta escala pero son consideradas de alto riesgo trom-
bdtico (cirugias traumatoldgicas y toracicas mayores). Sin
embargo, resultd ser un valor menor comparado con otros
estudios que refieren que hasta un 80% de los pacientes
presentan riesgo de ETV entre moderado y alto con indica-
cion de tromboprofilaxis farmacoldgica (16).

La mitad de los pacientes mostraron algun factor de riesgo
de ETV vy, al igual que en la literatura, los mas frecuentes
fueron la edad, la obesidad, la inmovilizacion y el cancer
(7,16,17).

No se utilizaron medidas mecanicas en ningun paciente, he-
cho que presenta diversos resultados en la bibliografia, con
valores entre 10% y 25% (7,18).

Si bien la literatura refiere que hasta un 9% de los pacientes
evidencia alguna contraindicacion absoluta para la trom-
boprofilaxis farmacoldgica, en nuestro caso, ningun pacien-
te la present6 y sdlo dos tuvieron indicacion de modificacion
de dosis (7).

El factor de riesgo de sangrado més frecuente fue la anes-
tesia epidural (31 pacientes), pero ningun paciente mostré
hematoma en el sitio de puncion. Esta es una complicacion
posible, pero poco frecuente, ya que se da en 0,7 puncio-
nes epidurales cada 100.000 (19).

En todos los casos, las indicaciones fueron dadas por médi-
cos en formacion (residentes). En el 66,4% se realizd trom-
boprofilaxis postoperatoria de forma adecuada, un valor
algo elevado con respecto a la poca literatura existente, que
refiere un 50%. Resaltamos la dificultad al comparar con
otros estudios de distintas nacionalidades debido a la di-
versidad en los resultados (7,20-24). Encontramos un solo
trabajo que estudia la adherencia a las recomendaciones de
la Ultima guia de la ACCP, el cual presenta una adecuacion
del 61,8% (16).

Sdlo el 62,5% de los pacientes con puntaje alto de Caprini
recibi® tromboprofilaxis adecuada, a diferencia de aquellos
con cirugias traumatolégicas y toracicas mayores, que la re-
cibieron en su totalidad. Estas diferencias pueden deberse
a que, en estos Ultimos, las cirugias ya son de alto riesgo
trombdtico y no se utiliza ninguna escala para decidir la indi-
cacion del tipo de tromboprofilaxis. Otra posible explicacion
es que aun no hay adherencia a las nuevas guias y que el
uso de las escalas puede ser interpretado como complejo
para la practica diaria.

Si bien las indicaciones inadecuadas por exceso fueron
inferiores a las que arroja la literatura, el 50% de los pa-
cientes con puntaje de Caprini bajo tuvo tromboprofilaxis
inadecuada por exceso Yy, asi, presentd predisposicion a
riesgo de sangrado (16,20,24). Las inadecuaciones por
defecto fueron en los pacientes con puntaje de Caprini
moderado y alto, con valores similares a los pocos estu-
dios existentes. Esta falta de indicacion puede deberse a
que, en muchos casos, se la subestima a causa de inter-
naciones cortas en pacientes que se realizan cirugias con
alto riesgo de ETV (abdominopelvianas, traumatoldgicas y
en pacientes oncolégicos) (24).

A diferencia de otros estudios, pudimos evaluar la trom-
boprofilaxis en otras instancias de la internaciéon, como el
periodo prequirdrgico (a las 24 y 72 h de internacion) y al
alta. Descubrimos que, en el postoperatorio, se perdid la
oportunidad de corregir o reevaluar aquellas indicaciones
inadecuadas por defecto del periodo prequirdrgico.

La tromboprofilaxis extendida se realizd sélo en el 35% de
los pacientes que cumplian criterios de recibirla. Se indi-
c6 en todas las cirugias traumatolégicas mayores y en un
solo caso de las 17 cirugias oncolégicas abdominopelvia-
nas (25-26). Esta demostrado que el cancer aumenta hasta
cuatro veces el riesgo de trombosis y que este se prolonga
durante varias semanas tras el alta hospitalaria, por lo que la
extension de la tromboprofilaxis reduce significativamente la
incidencia de TVP al mes de la cirugia (27-30). En este pun-
to, una posible limitacion del estudio existio en la posibilidad
de que no constase en la historia clinica la indicacion de
tromboprofilaxis extendida al alta. Nueve pacientes comple-
taron la extension de esta durante la internacion debido a la
prolongacion de la estadia.

El farmaco mas utilizado fue la HBPM, hecho frecuente en
todos los estudios debido a la facilidad para su dosificacion
(7,31).

Al'igual que otros estudios, nuestros resultados refuerzan la
justificacion de la implementacion de guias propias adapta-
das a las recomendaciones mundialmente aceptadas en la
evaluacion y tromboprofilaxis de los pacientes quirdrgicos
en riesgo de ETV (32-35). Existe un trabajo argentino que
demuestra la utilidad de las multiples estrategias de inter-
vencion con los médicos de planta, residentes y enfermeros
a través de la difusion de las guias en la préactica diaria, lo
que logré aumentar la adherencia a las recomendaciones
del 31% al 71% (17). Se considera importante conocer el
grado de cumplimiento de cada institucion de las recomen-
daciones existentes, ya que se sabe que la mitad de los
pacientes tienen riesgo de ETV y los pacientes internados
en las areas quirdrgicas son los que tienen mayor riesgo
(7,36,37).

Entre las limitaciones de este estudio fueron reconoci-
das la probabilidad de una falta de informacién en las
historias clinicas, la pérdida de seguimiento del paciente
en el postoperatorio (principalmente, en el alejado) y la
imposibilidad de inferir los resultados (por el método de
muestreo); sin embargo, consideramos que este estudio
exploratorio aporta informacion relevante para repensar la
practica cotidiana local de esta importante intervencion
profilactica.

Conclusiones

Este estudio demuestra que, en nuestro hospital, la trom-
boprofilaxis no fue adecuada con una frecuencia mayor que
la deseada: se sobretratd a pacientes que no la requerian y
se subtratd a pacientes con riesgo de ETV.
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Esta probado que la tromboprofilaxis es eficiente, ya que,
ademas de disminuir la ETV, también baja los costos rela-
cionados con las complicaciones. Es importante recordar
que el TEP fatal es la primera causa de muerte evitable en
los hospitales, y es por eso que la tromboprofilaxis es un
indicador de la calidad de una institucion.

La tromboprofilaxis no se debe centrar sélo en el riesgo de
cada tipo de cirugia, sino también en las caracteristicas cli-
nicas del paciente mediante las escalas de estratificacion
de riesgo de ETV, que podrian facilitar y mejorar la practica
diaria. La falta de cumplimiento de las recomendaciones de-

ANEXO 1 TABLAS

ESCALA DE CAPRINI

muestra la necesidad de realizar estrategias para aumentar
su adherencia para prevenir y controlar un suceso tan im-
portante como la ETV.
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Puntaje Factores de riesgo

1 (cada variable)

Edad: 41-60 afios / Cirugia menor / IMC >25 / Sdme varicoso / Embarazo o puerperio / Sepsis <30 dias / Anovulatorios o terapia de reemplazo

hormonal / Enfermedad pulmonar grave, incluida neumonia <30 dias / Funcion respiratoria anormal (EPOC) / Infarto agudo de miocardio /
Insuficiencia cardiaca congestiva <30 dias / Enfermedad inflamatoria intestinal / Paciente médico con reposo en cama / Transfusién <30 dias

2 (cada variable) Edad: 61-74 afios / Cirugfa artroscopica / Cirugfa mayor a cielo abierto (45 min) / Laparoscopfa (>45 min) / Neoplasia actual o previa /

Reposo en cama (>72 h) / Inmovilizacion por yeso / Catéter venoso central / IMC >40

3 (cada variable) Edad: >75 afios / Antecedente de ETV / Historia familiar de ETV / Trombafilia / Trombocitopenia inducida por heparina / Neoplasia actual o quimioterapia

5 (cada variable) ACV <30 dias / Artroplastia electiva / Fractura de cadera, pelvis o miembro inferior / Lesion espinal aguda (paralisis) <30 dias / IMC >50 /

Traumatismo miltiple <30 dias / Cirugfa mayor >3 horas

TABLA 1. EDAD DE LOS PACIENTES SEGUN EL SERVICIO DE INTERNACION

SERVICIOS TOTAL

Edad (afios) Cir.gral. Ginecologia ORL  Cir.plastica Cir.detérax Traumatologia Urologia Femenino  Masculino Total

(n=112) (n=37) (n=3) (n=10) (n=15) (n=34) (n=48) (n=143) (n=116) (n=259)
Media 46,6 51,9 32 39,6 513 57,4 58,3 50,8 50,7 50,8
DE 16,8 15,9 18 15,1 21,1 27,3 178 18,9 20,1 194
Intervalo de confianza ~ 435-49,8 46,7-572  26,0-39,1*  28,8-504 39,6-63,0 47,9-67,0 53,2635 47,7-54,0 47,0-54.4 484-532
(IC) del 95%
Mediana 485 51 29 355 59 61 62,5 52 515 52
Valor max. 16 27 22 21 17 16 17 16 16 16
Valor min. 82 82 45 68 76 9% 9% 9% 9% 9%
Rango 66 55 23 47 59 78 77 78 78 78

*IC del 95%: exacto de Poisson.
Fuente: elaboracion propia.
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TABLA 2. DIAS DE ESTADIA HOSPITALARIA SEGUN EL SERVICIO DE INTERNACION

SERVICIOS
Estadia Cir. gral. Ginecologia ORL Cir. plastica Cir.detérax Traumatologia Urologia Total
[(n=112) [(n=37) [(n=3) (n=10) (n=15) [(n=34) [n=48) (n=259)

Media 4.8 2,8 13 2,6 59 17,5 3,6 59
DE 6,1 19 0,6 1,1 45 15,4 2,6 8.4
IC del 95% 3,6-5,9 2,2-34 0,4-3,4* 18-34 34-8/4 12,2-22,9 2,8-43 49-69
Minimo 0 1 1 1 2 2 1 0
Méximo 43 9 2 4 19 67 14 67
Cuartil 1 2 2 1 2 3 6 2 2
Mediana 2 2 1 2 4 14,5 3 3
Cuartil 3 4 3 2 4 8 24 4 5
RI 2 1 1 2 5 18 2 3

RI: Rango intercuartilico. *IC del 95%: exacto de Poisson.
Fuente: elaboracion propia.

TABLA 3. FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO DE ETV POR PACIENTE

Factores de riesgo de ETV Frecuencia n (%]

TABLA 4. FRECUENCIA DE PROCEDIMIENTOS DE ALTO RIESGO DE ETV
SEGUN EL SERVICIO

Servicio Frecuencia
1 85 (32,8%)
2 47 (18,1%) Traumatologia 18
3 13 (5%) Cirugfa de torax 5
Més de 3 5(2%) Girugfa general 4
Ninguno 109 (42,1%) Urologfa 4
Fuente: elaboracién propia. Ginecologia 2
Cirugia plastica 0
Otorrinolaringologia 0
Total 33

TABLA 5. FRECUENCIA DE iNDICE DE CAPRINI

indice de Caprini (puntos) Frecuencia n (%]

Fuente: elaboracion propia.

TABLA 6. iNDICE DE CAPRINI SEGUN LOS SERVICIOS

indice de Caprini Cirugia general, vascular, Cirugia plastica

(puntos]) ORL, urologia, ginecologia (n=10)
1y2 75(357) (n=200)
3y4 95 (45,2)
50 més 40 (19,1) 1y2 68 7
Total 210 (100) 3y4 93
Fuente: elaboracion propia. Mayor de 5 39 1

TABLA 7. TROMBOPROFILAXIS FARMACOLOGICA POSTOPERATORIA

Tromboprofilaxis farmacoldgica
postoperatoria

Frecuencia n (%]

Adecuada 172 (66,4)
Inadecuada por exceso 40 (15,5)
Inadecuada por defecto 34(13,1)
Se desconoce 13(5)

Total 259 (100)

Fuente: elaboracién propia.

Fuente: elaboracion propia.
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TABLA 8. TROMBOPROFILAXIS A LAS 24 Y A LAS 72 HORAS DEL INGRESO, EN EL POSTOPERATORIO Y AL ALTA

Tromboprofilaxis 24 horas 72 horas Postoperatorio Al alta
de internacion de internacién

Adecuada 60 (23%) 95 (36,7%) 172 (66,4%) 200 (77,2%)
Preparacion prequirdrgica 173 (67%) 2(0,8%) - -
Inadecuada por defecto 12 (4,6%) 12 (4,6%) 40 (15,5%) 46 (17,8%)
Inadecuada por exceso 1(0,4%) 4(1,5%) 34 (13,1%) --

Se desconoce 13 (5%) 13 (5%) 13 (5%) 13 (5%)
De alta hospitalaria - 133 (51,4%) - -

Fuente: elaboracién propia.

ANEXO 2 FIGURAS
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Figura 1. Tromboprofilaxis farmacoldgica postoperatoria segun estratificacion de riesgo.
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