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RESUMEN

La primera vez que se utiliz6 el término de Trombosis Venosa Profunda (TVP) fue en un
manuscrito de Guillaume de Sain Pathus en el siglo XI1I, quien describi¢ el caso de un joven
de Normandia, la TVP es una patologia que esta inducida por la obstruccién de la luz venosa
por un trombo de fibrina y hematies (DIAZ, 2018).

En nuestro pais existe pocos estudios, se estima una incidencia de 1 por cada 1000 habitantes
(BASANTES, 2014), mientras que sin profilaxis en protesis de total de cadera presenta una
incidencia de 50-60%, ademé&s un estudio realizado hospitales de San José de Bogota
presento 1,69% de frecuencia liderando las complicaciones posquirdrgicas (MOSQUERA
C, RUEDA G, CABEZAS C, TOBAR J Y ARMANDO HUGO, 2017).

El riesgo de adquirir TVP se correlaciona principalmente con los siguientes factores de riesgo
mayor edad, obesidad, inmovilizacion prolongada, antecedentes de cirugias ortopédicas e
intervenciones mayores a dos horas de duracion. La utilizacion de profilaxis correcta
mediante las escalas de Caprini, Wells y Padua, conjuntamente con la adecuada eleccion de

medicacion ha permitido disminuir su incidencia a nivel global.

Nuestro estudio se enfoca en un universo 131 personas, excluyendo poblacién pediétrica,
pacientes con antecedentes TVP, mujeres embarazadas y en puerperio, de los cuales
obtuvimos 2 pacientes que desarrollaron esta enfermedad, conjuntamente analizamos los
factores de riesgo que comparten, en lo cual sobresalen edad mayor a 40 afios, cirugia actual

mayor a 2 horas y antecedentes de cirugia ortopédicas.

La escala de Caprini es la méas utilizada en el HECAM, la profilaxis mecénica y
farmacologica son pilares fundamentales, pero al momento de analizar por subgrupos
podemos sefialar que el porcentaje de los pacientes estratificados como alto riesgo que no
recibieron profilaxis farmacoldgica, en el momento prequirargico es el 35,11%, en el periodo
posquirdrgico el 4.58% y ambulatoriamente el 4.58%.

13
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ABSTRACT

The first time the phrase Deep Vein Thrombosis (DVT) was used, it was in a manuscript by
Guillaume de Sain Pathus in the 13th century, he described the case of a young man from
Normandy, DVT is a pathology that is induced by obstruction of venous light by a thrombus
of fibrin and red blood cells (DIAZ, 2018).

In our country there are a few studies, it is estimated that there is an incidence of 1 per 1000
inhabitants (BASANTES, 2014), while without prophylaxis in total hip prostheses it has an
incidence of 50-60%, in addition in a study carried out in San José de Bogotd hospitals, it
presented 1.69% of frequency leading the postsurgical complications (MOSQUERA C,
RUEDA G, CABEZAS C, TOBAR ] Y ARMANDO HUGO, 2017).

The risk of acquiring DVT is mainly correlated with the following risk factors: older age,
obesity, prolonged immobilization, a history of orthopedic surgeries and interventions longer
than two hours. The use of correct prophylaxis by means of the Caprini, Wells and Padua
scales, together with the appropriate choice of medication it has reduced its incidence globally.

Our study focuses on a universe of 131 people, excluding pediatric population, patients with a
history of DVT, pregnant women and in the puerperium, from which 2 patients who developed
this disease were obtained, the risk factors shared were also analyzed, in which age older than
40 years, current surgery longer than 2 hours and a history of orthopedic surgery stand out.

The Caprini scale is the most used in HECAM, mechanical and pharmacological prophylaxis
are fundamental pillars, but when analyzing by subgroups it can be pointed out that the
percentage of patients stratified as high risk who did not receive pharmacological prophylaxis,
at the pre surgical moment is 35.11%, in the postoperative period 4.58% and 4.58% in
outpatients.

/ W ok
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Reviewed by: Armas Geovanny, Mgs,
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DESCRIPCION DEL TEMA, CON LA PROBLEMATICA

l. Tema:

Trombosis venosa profunda en pacientes intervenidos quirirgicamente por patologia de
cadera. Hospital Carlos Andrade Marin.

1. Introduccion:

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) es una complicacion comun en pacientes
sometidos a cirugia articular mayor (artroplastia electiva de cadera o rodilla o cirugia de
fractura de cadera) y presenta una morbimortalidad significativa (GUTIERREZ J, 2018), es
importante sefialar ETV comprende la Trombosis venosa profunda (TVP) y la
tromboembolia pulmonar (TEP) (IRULEGUI I, 2016).

La TVP es la ocupacién de un trombo en una vena profunda, es frecuente en los miembros
inferiores (MORALES, 2016), originada por uno 0 varios mecanismos etiopatogénicos:
estasis, lesion endotelial o hipercoagulabilidad; se asocia a factores de riesgo protromboticos
se la clasifica como provocada o secundaria y cuando no concurren estos factores como
idiopética o no provocada (IRULEGUI I, 2016). En el Ecuador se estima una incidencia de
1 por cada 1000 habitantes, es decir 0.1 cada 100 habitantes, esta cifra nos indica la
importancia del conocimiento y prevencién de esta patologia (BASANTES, 2014), la TVP
se atiende diariamente en el servicio de Cirugia Vascular del Hospital Especialidades Carlos
Andrade Marin (HECAM) (MORALES, 2016), ademas es una causa trascendental de
morbilidad y mortalidad en pacientes quirurgicos (MORALES, 2016), convirtiéndose la
profilaxis en el método mas eficiente para combatirla, principalmente cuando su origen es
por factores de riesgo protrombético (IRULEGUI I, 2016).

Existen varios estudios realizados, como es el de “Incidencia de enfermedad tromboembdlica
venosa en pacientes intervenidos quirdrgicamente por artroplastias de cadera y rodilla”,
realizado en el Servicio de Traumatologia-B del Complejo Hospitalario de Pontevedra
(VIILLAR R, 2008), el cual nos ha inspirado investigar sobre la incidencia de TVP en
pacientes intervenidos quirirgicamente por patologia de cadera en HECAM.

15
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Planteamiento del problema

La TVP es una de las complicaciones en pacientes con larga estadia hospitalaria, mas
frecuente dentro de pacientes posquirdrgicos con deambulacion tardia y por patologias
quirdrgicas en los miembros inferiores. Existe un gran nimero de pacientes sometidos, a este
tipo de cirugias sin embargo es un dato estadistico poco analizado en el pais, por lo cual se
efectuara un estudio en los pacientes que se realizaron cirugia de cadera en HECAM, durante
el periodo 01 Agosto 2018 - 31 de Agosto 2019.

La incidencia anual media de TVP aumenta exponencialmente con la edad hasta un maximo
de 1 caso/100 personas >80 afios, a partir de los 45 afios, el riesgo de desarrollar es un 8%.
En comparacién con los individuos de raza blanca, la incidencia es mayor en las personas de
raza negra y menor en los asiaticos, se menciona que es dos veces méas frecuente en los
hombres que en las mujeres, exceptuando cuando las mujeres se encuentran embarazadas o
en terapia estrogénica (DI NISIO & BULLER, 2016).

V. Justificacién

Es esencial saber que en nuestro pais existen pocos estudios sobre TVP, sin embargo se
estima una incidencia de 0.1 cada 100 habitantes, se destaca un estudio realizado durante el
afo 2015 en el HECAM en el que se obtuvo como resultado que el 15.9% de los pacientes
que presentaron TVP tuvieron antecedente de cirugia previa en el Gltimo mes, en su mayoria
traumatoldgica (MORALES, 2016), ademas existe un estudio realizado en el afio 2014 en el
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en cual se destaco que el 55,6% son mujeres y
44,4% en hombres (BASANTES, 2014).

La presente investigacion se enfocara en conocer la incidencia de TVP en pacientes
posquirurgico de cadera HECAM, periodo 01 Agosto 2018- 31 Agosto 2019, para lo cual
nosotras nos propusimos identificar los factores de riesgo, verificar la utilizacion de las
escalas de Caprini y de Wells durante la hospitalizacion, comprobar de la utilizaciéon de
farmacos para prevencion segun el riesgo establecido y los tipos de tratamiento instaurados
en los pacientes que presentaron esta patologia, al identificar lo anteriormente nombrado,

podremos disminuir la incidencia de TVP.
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Objetivos

V1. Objetivo General

Conocer la incidencia de trombosis venosa profunda en pacientes intervenidos
quirdrgicamente por patologia de cadera en el Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo

agosto 2018 - agosto 2019

V2. Objetivos Especificos

- ldentificar los factores de riesgo para TVP.
- Verificar la utilizacion de las escalas de Caprini y de Wells durante la hospitalizacion.
- Comprobar la utilizacion de farmacos y mecanismo mecanico para prevencion de

TVP segun el riesgo establecido.
- Conocer los tipos de tratamiento instaurados en los pacientes que presentaron TVP.,

17
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CAPITULO |

VI. Estado del arte

V1.1 Historia

Desde la época de Hipdcrates 460 - 337 a.C., se describia la formaciéon de un coagulo,
Aristételes sefialaba que el origen se debia al cambio de la sangre en el interior del cuerpo
gue se encontraba en un estado caliente, pero al salir de €l, a un ambiente frio, por lo cual se
transformaba a sélida.

Un manuscrito del siglo X111 de Guillaume de Sain Pathus describid quizas el primer caso de
TVP, un joven de Normandia, llamado Raoul quien inicio con edema en el tobillo derecho
que progreso hasta afectar todo el muslo (YOUNG & FINN, 2015).

En el afio 1676, el cirujano Richard Wiseman mientras atendia un parto, la mujer presentd
edema y dolor en la pierna derecha que progreso hacia la cadera, sin signos de inflamacién,
por lo cual el cirujano atribuyo el cuadro a un problema en la sangre, él fue quien por primera
vez utilizo el término de hipercoagulabilidad.

John Hunter, Matthew Baillie y William Hewson formaron la hipétesis sobre el origen TVP,
que describe la oclusion de la luz de la vena por un trombo y en 1793 John Hunter efectla
la primera ligadura venosa sobre el trombo para evitar su prolongacion (VAZQUEZ, 2011).
En el siglo XVIII Rudolf Virchow propone una triada que comprende estasis venosa,
hipercoagulabilidad y lesion endotelial; ademas se atribuye que el trombo es el resultado del
reposo en cama absoluto, en afios posteriores Armand Trousseau asocio el cancer y la
trombosis (1866) y Sproul manifesto la alta prevalencia de trombosis en pacientes fallecidos

por neoplasias mediante el estudio en las necropsias.

Spencer Wells en el afio de 1886 y Gunnar Bauer en 1942 relatan la asociacion de las
fracturas de los miembros inferiores y la trombosis, a su vez en 1955 Byrne relaciona la TVP
con el periodo postoperatorio en pacientes ortopédicos, patologias neoplasicas, mujeres
embarazadas y puérperas, a su vez en 1933 Charles y Scott consiguieron cristalizar el
extracto de heparina, para que después de un afio sea considerada para el uso como

tromboprofilaxis en todo paciente quirargico (CASTRO, 2017).
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V1.2 Definicion

La TVP es una patologia que esta inducida por la obstruccién de la luz venosa por un trombo
de fibrina y hematies, como respuesta a este estimulo se produce una reaccion inflamatoria
local variable (DIAZ, 2018).

V1.3 Epidemiologia

La TVP se considera un problema sanitario en todo el mundo, tiene una prevalencia de
aproximadamente 0.1 por 100 habitantes por afio y su incidencia aumenta con la edad, con
mayor frecuencia en hombres que en mujeres y comun en personas de raza negra e hispanas
en relacion con los caucasicos (ABAS & JU, 2017).

La TVP presenta una incidencia 0.045 a 0.117 por 100 personas por afio respectivamente,
la incidencia anual por edad es mayor para hombres (0.13 por cada 100) que para mujeres
(0.11 por 100), ademés que en mujeres en edad reproductiva de 16 a 44 afios es mas frecuente
que en hombres de misma edad (GARCIA & GARCIA, 2018).

En Europa se reporta estudios con una incidencia de 0.7 — 1.4 casos por cada 100 personas
cada afio, se obtuvo datos acerca de la mortalidad a corto plazo es de 2-5% mas frecuentes
en laregion proximal que distal, valorando un riesgo alto durante los 6-8 meses (MAZZOLAI
& ABOYANS, 2017) mientras que datos recogidos en la Union Europea indican que ETV
se presenta en 1.1 millones de personas al afio, de las cuales el 61% corresponden a TVP y
39% a TEP (FLORES, 2017).

En un estudio realizado en el afio 2014 en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo se
destaco una incidencia de TVP en pacientes intervenidos en el area de cirugia general y
traumatologia con los siguientes resultados mujeres con 55,6% y en hombres 44,4%, a su
vez la TVP asintomatica es de 29-57% en remplazo de cadera total y en remplazo de rodilla
de 41-85% (BASANTES, 2014), como se sefialé anteriormente en nuestro pais, se estima
una incidencia de 0.1 por cada 100 habitantes, se destaca un tesis elaborada durante el afio
2015 en el HECAM se obtuvo que el 15.9% de los pacientes que presentaron TVP tuvieron
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antecedente de cirugia previa en el Gltimo mes, en su mayoria traumatolégica (MORALES,
2016).

El riesgo de aparicion de un ATE (accidentes tromobembdlicos) segun Société Franc,aise
d’ Anesthésie-Reéanimation de 2011,sefiala que en ausencia de profilaxis en cirugia ortopédica
es decir en protesis total (PTC) y fractura de cadera presenta una incidencia de 50 - 60% en
flebografias a los 14 dias (DEGIRMENCI S, TACQUARD C Y STEIB A, 2016).

El riesgo es elevado en la cirugia ortopédica mayor, en los cuales incluye PTC, protesis total
de rodilla (PTR), fractura de cadera y politraumatismo, el riesgo aumenta en caso de
antecedente de ETV, de patologia cardiovascular o respiratoria y de edad superior a 85 afios,
en cuanto a la fractura de la cadera, aumentarian la probabilidad de adquirir TVP en una
intervencion quirurgica de mas de 2 horas de duracion, insuficiencia venosa con varices o
sindrome posflebitico y por dltimo lapso entre el accidente y la cirugia superior a 48 horas
(DEGIRMENCI S, TACQUARD C Y STEIB A, 2016).

V1.4 Etiologia

TVP extremidad superior suele ser desencadena por la colocacion de marcapasos,
desfibriladores cardiacos internos y catéteres en vena central (KASPER D, FAUCI A ,
HAUSER S, LONGO D, JAMESON L Y LOSCALZO J, 2016), mientras la TVP miembro

inferior se correlaciona con los factores de riesgo.

La Triada de Virchow se asocia con maltiples factores de riesgo para TVP en tres elementos
basicos que favorecen la formacion de trombos: estasis venosa, lesion vascular e
hipercoagulabilidad (STONE & HANGGE, 2017).

Factores de riesgo

Factores generales: edad (mayor 40 afios), sexo (hombre), raza (negra) inmovilizacion
prolongada (es un estado de inmovilidad absoluta que implique un encamamiento y/o minima
variabilidad postural en un periodo de 72 horas) ( INSTITUTO DE MEXICO DE
SEGURIDAD SOCIAL, 2006), larga estancia hospitalaria (> 9 dias), antecedentes de TVP

o embolias pulmonares, insuficiencia venosa cronica, embarazo y postparto, obesidad (IMC
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= 0 > 30) y viajes prolongados (BASANTES, 2014) (ABAS & JU, 2017) y (GARCIA &
GARCIA, 2018).

Factores farmacoldgicos: anticonceptivos orales, terapia hormonal de remplazo,
tamoxifeno y quimioterapia (BASANTES, 2014).

Factores quirargicos: cirugias ortopédicas, abdominales, neurocirugia, pélvicas y pacientes
portadores de via venosa central (BASANTES, 2014).

Situaciones médicas especificas: cancer, infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca
congestiva, ictus isquémico, sindrome nefrético, enfermedad pulmonar crdnica,
hemoglobinuria paroxistica nocturna, quemaduras, alteraciones congénitas o adquiridas
asociadas a hipercoagulabilidad, presencia de anticuerpos antifosfolipido, sindromes
mieloproliferativos, lesion de la médula espinal, accidente cerebrovascular, venas varicosas,
trombofilia adquirida, infeccion-sepsis, tabaquismo, diabetes, hipertension arterial e
hiperlipidemia (ABAS & JU, 2017), (LAV, 2016), (BENAVIDES & VIVAS, 2017) y
(MASARAGIAN & PERIN, 2019).

A continuacion, se explica los factores mas frecuentes:

La trombofilia adquirida: los anticuerpos antifosfolipidicos pueden incrementar el

procedimiento de engrosamiento de las paredes arteriales (COGO, 2017).

Edad: El aumento de la edad puede resultar en una disminucion de la elasticidad venosa,
con las consecuentes dilatacion, tortuosidad y estasis, acompafiado de una disminucion en la
masa muscular y un sistema de retorno venoso menos eficaz, ademas, los ancianos tienen
una mayor incidencia de insuficiencia cardiaca congestiva, hiperlipidemia y venas varicosas
gue pueden potenciar los factores primarios (MASARAGIAN & PERIN, 2019).

Obesidad: Puede tener un sistema fibrinolitico alterado que se traduce en una
hipercoagulabilidad relativa (MASARAGIAN & PERIN, 2019) . Se estima que un indice de
masa corporal mayor de 30 kg/ m2 genera el doble de riesgo, ademas se correlaciona con la
inactividad fisica.

Anticonceptivos orales y terapia de reemplazo hormonal: Hay aumento de riesgo de TVP

con bajas y altas dosis de preparados que contienen estrogenos.
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Vuelos de largo recorrido: Se debe a la hipotesis que la combinacion de la inmovilidad y
deshidratacion es un desencadenante para la formacion TVP (RAMIREZ, 2014).

Malignidad: las celulas tumorales pueden inducir la generacion de trombina y la expresion
de actividad procoagulante por tejidos normales del huésped (STONE & HANGGE, 2017).

VL5 Fisiologia

El retorno venoso desde las extremidades inferiores hasta el corazon sucede gracias al vis a
tergo, este mecanismo se define como el impulso remanente de la accion sistdlica cardiaca,
es decir, la sangre venosa es impulsada a través de los capilares a las venas como fuerza
residual sistdlica (CASTRO, 2017).

Hemostasia: Es un mecanismo fisiologico que evita la pérdida de sangre secundaria a una
lesion con compromiso vascular, mediante la formacién de un trombo a partir de una serie
de acontecimientos que activan a las plaquetas y los factores de la coagulacion (FLORES,
2017).

Hemostasia primaria: El dafio fisico del endotelio que expone a elementos subendoteliales,
se caracteriza por la agregacion plaquetaria e interaccion de los componentes tisulares,

proteinas plasmaticas y sus receptores.

Hemostasia secundaria: se activa mediante la via extrinseca y la via intrinseca, el producto
de estas vias es la formacion de fibrina (LOPEZ Y, HERRERA L, GUZMAN S, NAVA A
Y RUBIO B., 2018).

La formacion de fibrina se destaca en tres fases:

La fase de iniciacion, en el que el grado bajo de produccion de trombina causa la activacion
de plaquetas y la formacidn de red de fibrina 2) La fase de propagacion, en la que ocurre la
mayor parte de la produccion de trombina y 3) Fase de terminacion, en la que se inhibe la
activacion de la protrombina y se inactiva la trombina libre (TELLO, RUBIO, & INIGUEZ,
2011).
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V1. 6 Fisiopatologia

Engloba los componentes de la triada de Virchow que son: fendmeno de interrupcion del
flujo sanguineo, fendmeno asociado a la irritacion vascular y su vecindad, por ultimo el
fenébmeno de coagulacion sanguinea. En consecuencia, la trombosis es una activacion
exagerada del sistema de la hemostasia que sobrepasa la fibrindlisis como mecanismo de

regulacién por la accién de los siguientes desencadenantes:

- Lesion endotelial: activara la hemostasia y el sistema de coagulacién por medio de
factores quimioatrayentes para la reparacion del dafio endotelial, durante esta lesion,
los factores anticoagulantes son inhibidos y los procoagulantes permanecen en
circulacion.

- Estasis venosa: el movimiento continuo de la sangre evita la acumulacion de los
factores de la coagulacion y las plaquetas, es por ello que la estasis sanguinea es uno
de los mecanismaos fisiopatoldgicos que explican la trombosis.

- Estados de hipercoagulabilidad: es un mecanismo disefiado para aumentar la
formacién de coagulos, engloba al grupo de trastornos que aumentan la concentracion
o la activacién de los factores de la coagulacion predisponiendo a la TVP (FLORES,
2017).

La trombosis venosa tiende a ocurrir en areas con flujo sanguineo disminuido o alterado
mecanicamente, como los bolsillos adyacentes a las valvulas en las venas profundas de la
pierna, a continuacion, presenta un microambiente hipercoagulable que puede regular
negativamente ciertas proteinas antitromboética y cuando aumenta la proporcion de

procoagulantes a anticoagulantes constituye un riesgo de formacion de trombos.

Es basico sefialar la estructura de trombo venoso, estad conformado por un porcién blanca rico
en plaquetas que esta formada por lineas de Zahn, rodeadas por un coagulo externo que
contiene fibrina, glébulos rojos y el ADN extracelular (OKLU & ALBADAWI, 2012).

V1.7 Clasificacion

La TVP se clasifica en extremidad de superior y de extremidad pélvica (KASPER D, FAUCI
A, HAUSER S, LONGO D, JAMESON L Y LOSCALZO J, 2016).
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La TVP de extremidad pélvica se subclasifica en distal y proximal. Proximal es aquella que
se produce por encima del nivel de la vena poplitea esta conformada por vena femoral, vena
femoral comdn , vena femoral profunda, vena safena mayor mientras que la distal esta
conformada por vena tibial anterior, vena peronea, tronco tibio peroneo, vena tibial posterior
y vena pedia (RODRIGUEZ D, PULFER M, TORO J, GONAZALES M Y ECHNAGUSIA
M., 2015).

V1.8 Manifestaciones clinicas

Los signos clinicos son inconstantes, poco sensibles e inespecificos, habitualmente
unilaterales, pero pueden ser bilaterales (BARTOLOME RAFAE Y BARTOLOME
FRANCISCO, 2018) suelen asociarse a: dolor en la pantorrilla, signo de Homans 'y Ollow,
edema que presenta las siguientes caracteristicas: a menudo tardio, tipicamente consistente,
que dificilmente deja févea y que puede disminuir el balanceo de la pantorrilla del lado

afectado y ligero eritema.

Se puede evaluar la probabilidad clinica mediante la escala de Wells, que es la mas utilizada
(MOUMNEH T, PENALOZA AY ROY P. M, 2018).

Puntuacion de Wells y version simplificada (con dos clases) ™

Elementos clinicos Puntuacion

Neoplasia activa (tratamiento en curso o en los 6 ultimos meses o paliativo)
Encamamiento reciente de mas de 3 dias o cirugia mayor en las 12 semanas previas
Dolor localizado a nivel de un trayecto venoso profundo

Aumento difuso del volumen de una extremidad inferior

1
l
l
I
Aumento del peimetro de la pantorrilla > 3 cm en comparacion con el lado sano (medido 10 cm por debajo de la tuberosidad tibial) 1
Edema que deja fovea (predominante en la extremidad sintomatica) I
Presencla de circulacion venosa colateral (no varicosa) l
Antecedente de trombosis venosa profunda (TVF) l
Diagnostico alternativo al menos tan probable como la TVP -

Interpretacion < 2. TVP improbable
> 2:TVD probable

<0 probabilidad baja 1-2: probabilidad intermedia > 3: probabilidad alta

llustracion 1. Escala de Wells

( MOUMNEH T, PENALOZA AY ROY P. M, 2018)
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V1.9 Diagnéstico

Clinico

Es imprescindible sefialar que por si solos los sintomas y signos no permiten rechazar ni
confirmar la hipétesis de esta patologia, por lo cual un diagndstico de TVP se basa sobre una
sintomatologia compatible en ausencia de otro diagndstico  convincente
(MOUMNEH T, PENALOZA AY ROY P. M, 2018).

Examenes Complementarios

Las principales pruebas diagnosticas son la determinacion de las concentraciones de dimero
Dy la ecografia Doppler venosa ( MOUMNEH T, PENALOZA A'Y ROY P. M, 2018).

Examenes de Laboratorio

La analitica inicial debe incluir hemograma, pruebas de coagulacion y bioquimica sérica
incluyendo pruebas hepaticas, creatinina, LDH, pruebas de coagulacion, dimero D, analisis
de orina y gasometria arterial (BARTOLOME RAFAE Y BARTOLOME FRANCISCO,
2018).

- DimeroD

Es el producto final de la degradacién de fibrina que sirve como indicador seroldgico de la
activacion de la coagulacion y del sistema fibrinolitico (LOPEZ Y, HERRERA L, GUZMAN
S, NAVA AY RUBIO B., 2018).

Valor normal hasta: 500 ug/L (AMERICAN ASSOCIATION FOR CLINICAL
CHEMISTRY, 2019).

La sensibilidad del Dimero D es >80%, (KASPER D, FAUCI A, HAUSER S, LONGO D,
JAMESON LY LOSCALZO J, 2016) y especificidad de 30% (BOTELLA G, PENARROJA
C,OTEROAR, MARTINEZ R, Y LABIOS M, 2015).

Los niveles de dimero D aumentan en sujeto con infarto de miocardio, neumonia, septicemia,
cancer, después de operaciones, mujeres en el segundo o en el tercer trimestre del embarazo
(KASPER D, FAUCI A, HAUSER S, LONGO D, JAMESON L Y LOSCALZO J, 2016),
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por lo cual es importante sefialar si el resultado es negativo no permite excluir la hipétesis de
una TVP de forma fiable (BOTELLA G, PENARROJA C, OTEROA R, MARTINEZ R,
Y LABIOS M, 2015). A continuacion, algoritmo diagndstico:

ALGORITMO PARA ESTUDIOS DIAGNOSTICOS DE IMAGEN
[ Sospecha de DVT o PE ]

[ Valorar la posibilidad clinica l
I

[ Baja ] [Nobajal [Noalta | [ Ata |
[Norinall | Alia | W W

No hay DVTI Necesidad de No hay PE 'L 'Necesidad de
métodos de imagen metodos de imagen

Fuente: Dennis L. Kasper, Anthony S. Fauci, Stephen L. Hauser, Dan L. Longo,
. Larry Jameson, Joseph Loscalzo: Harrison. Principios de Medicina Interna,
19e: www.accessmedicina.com

Derechos © McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.

llustracion 2. Algoritmo de diagndstico de TVP

(KASPER D, FAUCI A, HAUSER S, LONGO D, JAMESON L Y LOSCALZO J, 2016)
- Ecografia Venosa

La ecografia de las extremidades inferiores es la prueba no invasiva mas utilizada en el
diagnostico de la trombosis venosa, se basa en la incompresibilidad ecografica de un
segmento venoso ( MOUMNEH T, PENALOZA A'Y ROY P. M, 2018). El diagndstico de
TVP aguda es certero cuando se visualiza directamente el trombo (KASPER D, FAUCI A,
HAUSER S, LONGO D, JAMESON L Y LOSCALZO J, 2016).

Las indicaciones de ecografia son las siguientes: pacientes con probabilidad moderada o alta
de TVP y presenta una sensibilidad superior al 95%, en casos de probabilidad baja con
dimero D aumentado y en presencia de alta sospecha clinica se ha recomendado repetir la
ecografia Doppler en una semana (BARTOLOME RAFAE Y BARTOLOME FRANCISCO,
2018).
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En los pacientes cuya ecografia es impracticable o no diagndstica (yeso, edema importante,
entre otros) se indica la realizacion de la flebografia, pero también se puede utilizar
tomografia computarizada venosa y la resonancia magnetica venosa ( MOUMNEH T,
PENALOZA AY ROY P. M, 2018).

Un resultado negativo en el Dimero D y ecografia Doppler, en estos dos estudios
practicamente descartaria una TVP, mientras que en caso de positividad estaria indicado
iniciar una terapia anticoagulante (IRULEGUI I, SIERRA C, MORETO A , MARTIN X, y
GARCIA J., 2016).

Ecografia-Dappler color

llustracion 3. TVP mediante ecografia.
(DIAZ, 2018)

En los paises anglosajones se practica un primer examen ecografico solo de las venas
proximales, sinose confirma trombosis venosa profunda proximal, al paciente se le practica
una segunda exploracion entre 7 y 14 dias mds tarde con el fin de descartar una eventual
extension trombotica, es importante sefialar que la rentabilidad del segundo examen
ecografico es muy baja (del 1 al 5%) y la pérdida de pacientes puede llegar al 70%, mientras
que otros paises se realiza en el mismo momento una exploracion de la red venosa distal
desde la trifurcacion de la vena poplitea (BOTELLA G, PENARROJA C , OTEROA R,
MARTINEZ R, Y LABIOS M, 2015).

Entre otros métodos diagnostico de TVP se encuentra:

- Flebografia o Registro Pulso VVenoso: Es la técnica radiogréfica que consiste en la
introduccidn de contraste en la porcion distal de un territorio vascular venoso, con el
fin de obtener imagenes con fines diagnésticos (CLINICA UNIVERSIDAD DE
NAVARRA, 2019). Se empleaba para confirmar el diagndstico, pero ha sido
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sustituida por la ecografia, debido a las reacciones adversas como: alergia al
contraste, necrosis cutanea y exacerbacion de la trombosis, su sensibilidad es del
100% (BARTOLOME RAFAE Y BARTOLOME FRANCISCO, 2018).

- Venografia magnética nuclear: Sensibilidad del 100%. (BARTOLOME RAFAE Y
BARTOLOME FRANCISCO, 2018)

- Angio-Resonancia Magnética (ARM): Es un estudio imagenol6gico con RM de los
vasos sanguineos, la ARM es no invasiva. (A.D.A.M, 2018)

- Angio-TC: Reservada habitualmente para el diagnéstico de embolia pulmonar
(BARTOLOME RAFAE Y BARTOLOME FRANCISCO, 2018).

V1.10 Diagnostico Diferencial

Se debera realizar diagnostico diferencial con procesos inflamatorios o infecciosos cronicos
(celulitis, tendinitis, miositis, rotura muscular o rotura de quiste popliteo) (SIERRA C. ,
MORETO A., IRUIN G., MARTIN X y GARCIA J., 2016) y de sindrome
posflebitico/insuficiencia venosa (KASPER D, FAUCI A , HAUSER S, LONGO D ,
JAMESON L Y LOSCALZO J, 2016).

VI1.11 Tratamiento
V1.11.1 Tratamiento profilactico

La eficacia de la profilaxis medicamentosa para reducir el riesgo espontaneo después de una
cirugia ortopédica, se evidencia en una revision sistematica de 47 estudios aleatorizados u
observacionales que incluyeron 44.844 pacientes con protesis total de cadera (PTC) y protesis
total de rodilla (PTR), en el cual se observd una incidencia de ATE sintomaticos antes del
alta del paciente del 1,09% en caso de PTR y del 0,53% en caso de PTC, mientras que en un
metaanalisis de la base de datos Cochrane demostré que la profilaxis permitio reducir el
riesgo de TVP a la mitad y la asociacion con profilaxis mecénica fue mas eficaz (IRULEGUI
I, SIERRA C, MORETO A, MARTIN X, y GARCIA J., 2016).
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Igualmente, si se realiza una combinacion entre profilaxis mecanica y farmacologica,
aumenta la eficacia, reduciendo la incidencia de TVP distal en un 60% y de TVP proximal
enun 72% (MATUTE, 2018).

Métodos prevencion
Mecanicos

Las ventajas de la profilaxis mecéanica incluyen la falta de potencial hemorragico, no existe
necesidad de monitorear mediante pruebas de laboratorio y sin efectos secundarios
clinicamente importantes (DIMETRIOS A, PANAYIOTIS D, LEONIDAD D,
MITSIOKAPA E, PANYIOTIS Ky MAVROGENIS A, 2018).

Las contraindicaciones: son tamafio o forma inusual de la pierna, neuropatia periférica u otra
causa de alteracion de la sensibilidad, alteraciones cutaneas locales ( celulitis, piel fragil,
edema importante), insuficiencia cardiaca, hipertension arterial descontrolada, enfermedad
arterial vascular, alergia a los materiales utilizados, artritis reumatoide severa (MATUTE,
2018), fracturas abiertas e insuficiencia arterial periférica (DIMETRIOS A, PANAYIOTIS
D, LEONIDAD D, MITSIOKAPA E, PANYIOTIS Ky MAVROGENIS A, 2018).

La prevencion mecénica debe usarse continuamente antes, durante y 72 horas después de la
operacion, aunque se ha informado que pueden causar deterioro en la oxigenacion de los
tejidos. La movilizacidn a través de la caminata temprana es el método méas simple y aplicable
(DIMETRIOS A, PANAYIOTIS D, LEONIDAD D, MITSIOKAPA E, PANYIOTIS Ky
MAVROGENIS A, 2018).

- Medias antitrombosis (MAT): Permite producir una compresién escalonada y
controlada en los miembros inferiores, la presion debe ser de 18 mmHg en el tobillo,
14 mmHg en la pantorrillay 8 mmHg debajo de la rodilla, la contencién debe empezar
2 horas antes del comienzo de la cirugia y mantenerse hasta la reanudacion activa de
la deambulacion (DEGIRMENCI S, TACQUARD C Y STEIB A, 2016).

- Compresién neumatica Intermitente (CNI): Se efectla con dispositivos que
producen una compresion ritmica en la pantorrilla o el muslo, esta compresion puede
ser asimetrica o circunferencial y los parametros son regulables

(compresién/relajacion, duracién del ciclo, pulsos generados) (DEGIRMENCI S,
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TACQUARD C Y STEIB A, 2016). Los mas utilizados son botas que generan ciclos
de compresidn, que son 10 segundos cada minuto a una presion de 35 - 40 mmHg.
Debe asegurarse su uso al menos durante 18 horas al dia (MATUTE, 2018).
Bomba pedia venosa: Mejora el retorno venoso al producir un aplanamiento del arco

plantar, similar al que se produce con el apoyo y la marcha (MATUTE, 2018).

Métodos farmacolégicos

Aspirina: Dosis 150mg/dia, comenzando preoperatoriamente y continua por 35 dias. En

directrices American College of Clinical Pharmacy (ACCP) de 2012 recomiendan el uso de

aspirina como profilaxis de TEV para pacientes sometidos cirugia de fractura de cadera
(DIMETRIOS A, PANAYIOTIS D, LEONIDAD D, MITSIOKAPA E, PANYIOTIS Ky
MAVROGENIS A, 2018).

Heparinas

Heparina no fraccionada (HNF): Es un mucopolisacarido sulfatado con un peso molecular
de 15.000 daltons.

Indicacion: eleccion para los pacientes con insuficiencia renal y los ancianos mayores de 75

anos.

Via de administracién: Intravenosa y subcutanea

Presentacion: Calcica y sodica, jeringas de 5000 UI1/0,2 ml, 7.500 U1/0,2 ml, 25.000
UlI/1 ml, viales de 5.000 U1/5 ml (1%) y viales de 25000 U1/5 ml (5%)

Dosis profilactica: si se utiliza la via intravenosa es de 5.000 U cada 12 horas para los
enfermos de menor riesgo y de 5.000 U cada 8 horas para los de riesgo intermedio.
Vida media: 45 a 60 minutos, incluso 150 minutos.

Mecanismo de accion: se une a la antitrombina (AT) mediante una secuencia
pentasacarida y aumenta la actividad de la AT en un factor 1.000, con actividad
antitrombina (anti-11a) y actividad anti-Xa equivalentes.

Inhibe la actividad 1Xa, Xa, Xlla trombina, activacion de los factores V y VIII,
previene el crecimiento y propagacion del coagulo.

Eliminacién: Renal
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Contraindicaciones: Hipersensibilidad y trombocitopenia inducida por heparina
(TIH)
Interacciones: Uso de antitrombaticos, tromboliticos y antiagregantes plaquetarios
(DEGIRMENCI S, TACQUARD C Y STEIB A, 2016).

Heparina de bajo peso molecular (HBPM): Las HBPM son la referencia en la prevencion

de la ETEV en cirugia.

El efecto farmacodinamico: proporcional a la dosis administrada.

Peso molecular medio es de 5.000 daltons.

Via de administracion: Subcutanea

Mecanismo de accidn: Presenta una fuerte union a las proteinas plasmaticas, tienen
una actividad anti-Xa predominante sobre la actividad antitrombina en una relacién
variable en funcién de las moléculas.

Vida media: de 3- 6 horas

La eliminacion: renal.

Contraindicacion: hipersensibilidad a la heparina, de antecedentes de TIH tipo Il bajo

tratamiento con HNF o con HBPM e insuficiencia renal grave.

Las HBPM han podido reemplazar a la HNF por sus propiedades ventajosas: presenta mayor

biodisponibilidad, la reduccion del nimero de inyecciones y aclaramiento independiente de

la dosis.

Entre las mas nombradas encontramos: enoxaparina, tinzaparina, nadroparina y dalteparina,

ellas han demostrado su superioridad con relacion al riesgo de trombosis global, de trombosis

proximal, prevencion de las EP no mortales, sin aumentar el riesgo hemorragico en

comparacion con la HNF, las trombocitopenias inducidas son mas de 10 veces menos

frecuentes con las HBPM, ya que activan menos las plaguetas y se unen poco al factor 4

plaquetario. Las posologias profilacticas se detallan a continuacion:
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Riesgo moderado Riesgo elevado Anti-Xa/Anti-lla
Heparina cdlcca 2 x 3.000 Ul s.c./dia 3 x3.000 Ul s.c/dia 1
Nadroparina calcica 1 x 2,850 Ul s.c.fdia (0,3 ml) 1 x 2,850 Ul s.c./dia 254

Si cadera y rodilla
< 51 kg 0.2 ml luego 0,3 mi dia 4
51-70: 0.3 mi luego 0,4 mi dia 4

>70: 04 ml luego 0,6 midia 4
Enoxaparina 1 x 2.000 Ul s.c./dia 1x4.000 Ul s.c/dia 3,6
Dalteparina sodica 1 % 2.500 Ul s.c./dia 1% 35.000 Ul s.c./dia 25
Tinzapasina 1 x 2.500 Ul s.c./dia 1x3.500 Ul s.c/dia 2

N crugia cancer

Antecedentes tromboembolicos
1 x4.500 Ul s.c./dia

Si cadera-rodilla

5. via subcutinea

llustracion 4. Administracion heparina segun riesgo trombotico

(DEGIRMENCI S, TACQUARD C Y STEIB A, 2016)

Enoxaparina: Es una heparina de bajo peso molecular.
« Presentacion: Amp. 20 mg/0,2 ml y 40 mg/0,4 ml

Jeringa precargada, 20 mg/0,2 ml, 40 mg/0,4 ml, 60 mg/0,6 ml, 80
mg/0,8 mg, 100 mg/1 ml

Solucion 20 mg/0,2 ml, 40 mg/0,4 ml, 60 mg, 80 mg y 100 mg,

» Via administracion: subcutanea

» Dosis: 1mg x kg de peso.

» Vida media: 4 horas

« Mecanismo de accion: Inhibe la coagulacion potenciando el efecto inhibitorio de
la antitrombina I11 sobre los factores Ila 'y Xa y posee elevada actividad anti-Xa y
débil actividad anti-lla ( VIDAL VADEMECUM SPAIN , 2018)

« Eliminacion: Via renal y biliar

« Contraindicaciones: hipersensibilidad a la heparina o sustancias de origen
porcino, hemorragias activas, THI o trombosis secundaria a la enoxaparina,
endocarditis séptica, Ulcera péptica activa y el ictus hemorragico no debido a
embolismo sistémico.

« Poblacién pediatrica: la seguridad y la eficacia en nifios no ha sido establecida
(INSTITUTO QUIMICO BIOLOGICO, 2016)
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Nuevos anticoagulantes orales (NACO): Son un grupo autorizado para la profilaxis de
ETV en cirugia de artroplastia de rodillas y cadera, encontramos el rivaroxaban, apixaban y
dabigatran, sus contraindicaciones son la insuficiencia renal cronica, hepatopatia severa o

reciban otros antiagregantes o anticoagulantes.

armacologia de los anticoaguiantes orales directos (ADD) prescritos para la profilaxis de la enfermedad tromboembalica venosa en clirnugia
oropedica
Dabigatran Rivaroxaban Apixaban
Dlana rambina IXa Fxa
Seniivida (h) 12:17 a1

Dosls Smg x2 Omy « | 25 my

Concentracion maxima 0.52h 4 h 4 h
Liniom a proteinas 5 PIN
Eliminacion por fifon Ny HH'N 25%

Interscionm gp Inhibidores CYPIAS « Mgp Inhibbdors CYPIAL « 12 Inhibidores

Pagp inductores CYPIAM « Pgp inductorns CYPAA o Pgp Inductores

Pralizabsle 5 No No

llustracion 5. Farmacologia de los anticoagulantes orales directos prescritos para la profilaxis de la enfermedad
tromboembdlica venosa en cirugia ortopédica

(DEGIRMENCI S, TACQUARD C Y STEIB A, 2016)

Otros anticoagulantes inyectables
Danaparoide: Se trata de un heparinoide constituido por una mezcla de heparan, dermatan
y condroitin sulfatos con actividad antitrombotica (anti-Xa). Indicado en el tratamiento
profilactico de la ETEV en cirugia oncoldgica y ortopédica, en las manifestaciones
tromboembdlicas en los pacientes con trombocitopenia o0 en los pacientes con antecedentes
documentados de TIH de tipo Il que necesitan un tratamiento preventivo.
Presenta las siguientes caracteristicas:

« Via: subcutanea (sc)

« Presentacion: solido parenteral 750 Ul

» Laposologia: x<90 kg 750 unidad sc cada 12 horas y x>90 kg 1250 unidades sc cada

12 horas. Las dosis deben reducirse en caso de insuficiencia renal.
* Vida media: 17-28 horas
» Mecanismo de accion: Funciona inhibiendo factor X activado

« Eliminacién: Via renal
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« Contraindicaciones: Alergia al medicamento, hemofilia, trastornos de la coagulacion,
hipertension grave, Ulcera gastrica, Ulcera duodenal, hepatopatia grave, varices
esofagicas y endocarditis bacteriana aguda.

Los otros anticoagulantes inyectables como el argatroban y la bivalirudina no estan indicados
para la profilaxis de la ETEV en cirugia. (DEGIRMENCI S, TACQUARD C Y STEIB A,
2016).

Los medicamentos de referencia para la prevencion de la ETEV en cirugia son las heparinas
y los anticoagulantes orales directos (AOD), el riesgo hemorragico existe y la vigilancia es
ante todo es clinica, las pruebas de laboratorio obligatorias HNF y HBPM son el recuento
plaquetario antes del tratamiento, después dos veces por semana durante 21 dias y luego una
vez por semana, mientras que fondaparinux, dabigatran, rivaroxaban y apixaban no necesitan
vigilancia bioldgica.

La profilaxis debe ser prolongada en la PTC y la cirugia oncolégica abdominopélvica (> 1
mes) y también puede extenderse en la PTR (DEGIRMENCI S, TACQUARD C Y STEIB
A, 2016).

A continuacion, las escalas que nos permite evaluar el riesgo de TVP:
Escala de Wells: que se encuentra una ilustracion en la seccion de manifestaciones clinicas.

La escala de Caprini es bastante simple y parece discriminar el riesgo trombético, tiene la
ventaja de combinar el riesgo quirtrgico y el riesgo del paciente. Segun los resultados,

pueden distinguirse cuatro categorias de riesgo de ATE clinico en ausencia de profilaxis:

» Caprini O: riesgo muy bajo: ATE < 0,5%,
« Caprini 1-2: riesgo bajo: ATE 1,5%,

« Caprini 3-4: riesgo moderado: ATE 3%

* Caprini ; > 5: riesgo elevado: ATE 6%
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Escala de Caprnd

| punto 2 punton 1 puntos S punitos
) adhon Edad 61-74 afios bdad > 75 afos ALY < 1 mes
Clrugia menor Artroscopia Antecedentes de Al Artroplestia programeada
I s/m Clrugia ma atwerta Antecodentes Lamiliare Fractura Je CGadera, peivis, plema
> 45 mun de ATY
Edemu mbeminos < Chrugia laparoscopica Factoe V Lesden Traumatiame méduls < | mes
Varices mibembros « Cancet Frotromisina 22104
Embaraso o posparto Encama>71h A Tapic
ADGITON recurTentes Yo AL anticandbolipena
Anticoncepodn oral o testamiento hormonal Via venosa contrad Homoosteinera
Sepals < 1 s H
Aecoitn pulmonas Trombofielatis
1 mey)
Anomalias en 1)

Infarto de mubocandic

MUIBOENCS Cardibca Congestn

"
Infiamacin intestinad

s e on Gama

llustracion 6. Escala de Caprini

(DEGIRMENCI S, TACQUARD C Y STEIB A, 2016)

Escala de Padua

Tabla 1. Escala de Padua,

Condiciones de base Puntaje

Cancer activo (metastasis local o distante en
quienes se ha realizado quimioterapla los dltimos 3
6 meses)

Tromboembolismo venoso (excepto superficial)
Movillidad disminuida por al menos 3 dias

Condicién trombofilica conocida

NOW W W

Trauma o cirugla reciente (<1 mes)

Edad >70 afos

-

Falla respiratoria o cardiaca

Infarto agudo de miocardio o ACV

Infecciéon aguda y/o enfermedad reumatolégica
Obesidad (IMC >30 kg/m’)

e

Tratamiento hormonal

ACV. accidente cerebrovascular, IMC: indice de misa corporal.
Adaptado de: Barbar 5, et al. '*

llustracion 7. Escala de Padua

(DIMETRIOS A, PANAYIOTIS D, LEONIDAD D, MITSIOKAPA E, PANYIOTIS Ky
MAVROGENIS A, 2018)
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Profilaxis en patologias de cadera

En la cirugia ortopédica mayor que son la protesis total de cadera o de rodilla, se recomienda
tromboprofilaxis sistemética con los medicamentos siguientes: HBPM a dosis profilactica
elevada, fondaparinux, dabigatran, rivaroxaban y apixaban; la HNF es menos eficaz que las
HBPM y no se recomienda como primera eleccion, lo mismo que la aspirina sola en ausencia
de datos suficientes.

Las HBPM a dosis profilactica alta constituyen el tratamiento de referencia, el fondaparinux

es superior a las HBPM en términos de eficacia sobre los ATE mayores, pero se ha
evidenciado incidencia mas alta de hemorragias.
PTC y la PTR requieren profilaxis durante un minimo de 10 - 15 dias, otra alternativa es
iniciar el tratamiento con HBPM a las 12 horas antes de la intervencion o al menos 12 horas
después de ésta, con una duracion de 35 dias es mas recomendada, que una de 10 - 14 dias 'y
en caso de cirugia diferida se prefiere la administracion preoperatoria de HBPM y el plazo
entre la ultima inyeccion y la cirugia debe ser superior a 12 horas, igualmente una duracion
de 35 dias (DEGIRMENCI S, TACQUARD C Y STEIB A, 2016).

Casos especiales:

Insuficiente Renal (IR): Pacientes con IR que presenten aclaramiento inferior a 30 ml/min
contraindica la prescripcion de HBPM y de AOD, mientras que un aclaramiento inferior a 20
ml/min de fondaparinux.

Con aclaramientos de 30-50 ml/min conviene estar atentos y ser prudentes con los
medicamentos eliminados principalmente por el rifion, que tienden a acumularse (dabigatran,
fondaparinux) (DEGIRMENCI S, TACQUARD C Y STEIB A, 2016).

Paciente obeso: La tromboprofilaxis en el paciente obeso es problematica, en un estudio
reciente con 9.241 pacientes obesos hospitalizados se demostré que el aumento de las
posologias (3 x 7.500 de HNF o 2 x 4.000 Ul de enoxaparina, frente a 3 x 5.000 Ul de HNF
0 2 x 3.000 Ul de enoxaparina) permitia reducir a la mitad la incidencia de los ATE sin
aumentar la hemorragia con un IMC superior a 40 kg/m2.

Se prescribe el fondaparinux, teniendo en cuenta que su eficacia y tolerabilidad no se han
estudiado de forma rigurosa en pacientes con TIH de tipo Il ni en todos los tipos de cirugia,
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mientras que el danaparoide esta indicado si el pacientes presenta antecedentes de TIH
(DEGIRMENCI S, TACQUARD C Y STEIB A, 2016).

Pacientes oncologicos: EI consenso de la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica sefiala
que en pacientes con cancer debemos tener en cuenta las siguientes premisas:

« Serecomienda profilaxis con HBPM, en pacientes ingresados por una
complicacion médica, en ausencia de contraindicacion.

« No se recomienda la tromboprofilaxis sistematica en pacientes
que reciben quimioterapia sistémica en un medio extrahospitalario.

« Aquellos con factores de alto riesgo trombético y bajo riesgo de sangrado se
recomienda la tromboprofilaxis con HBPM.

« No se recomienda la tromboprofilaxis farmacologica de los
pacientes portadores de un catéter venoso central.

« Se recomienda la profilaxis con aspirina para los pacientes sin factores de riesgo y
con HBPM para los que tengan factores de riesgo o reciban combinaciones de
tratamiento de alto riesgo.

« Se recomienda la tromboprofilaxis farmacologicaen los pacientes
sometidos a intervencion quirdrgica mayor en ausencia de contraindicacion.

« La tromboprofilaxis debe comenzar en el preoperatorio y su duracién recomendada
es de al menos 7 a 10 dias, pero debe extenderse hasta 4 semanas en los pacientes con
factores de alto riesgo (MATUTE, 2018).

V1.11.2 Tratamiento de TVP

El objetivo es reducir la mortalidad y prevenir la extensién del trombo y el riesgo de TEP
en la fase aguda, ademas de prevenir la recurrencia y las secuelas tardias (sindrome
postrombatico e hipertension pulmonar) (IRULEGUI |, SIERRA C, MORETO A, MARTIN
X,y GARCIA J., 2016).

En la actualidad, el tratamiento en la fase aguda de la TVP consiste en la utilizacion de
farmacos anticoagulantes, existen varias estrategias para la eliminacion temprana del trombo,
como el uso de fibrindlisis sistémica, la cual se desaconseja por alta tasa de complicaciones
como fibrindlisis incompleta y sangrado, las estrategias mas directas incluyen trombectomia,
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trombolisis farmacolégica por medio de catéter y trombdlisis farmaco-mecéanica
(RODRIGUEZ D, PULFER M, TORO J, GONAZALES M Y ECHNAGUSIA M., 2015).

El tratamiento anticoagulante de la TVP previene de forma adecuada las recurrencias, pero
no elimina el trombo, con el consiguiente riesgo de sindrome postrombdético, en este sentido,
la retirada del trombo de forma temprana podria disminuir la morbilidad postrombdtica, el
reflujo y la obstruccion venosa (RODRIGUEZ D, PULFER M, TORO J, GONAZALES M
Y ECHNAGUSIA M., 2015).

La terapia anticoagulante esta indicada en todos los pacientes con TVP sea proximal, distal,
superficial o profunda, convirtiéndose en las HBPM vy el fondaparinux en los pilares del
tratamiento inicial para pacientes con TVP y EP, se consideran un mejor esquema de
tratamiento que los antagonistas de la vitamina K debido a su menor riesgo de sangrado y
menores interacciones (BENAVIDES & VIVAS, 2017).

Un metaanalisis que incluye 8 estudios en los que los pacientes fueron anticoagulados al
menos durante un mes concluye gue la anticoagulacion puede disminuir la incidencia del EP
y la propagacion trombotica (BOTELLA G, PENARROJA C, OTEROA R, MARTINEZ R,
Y LABIOS M, 2015).

Actualmente, se utilizan las HBPM por via subcutanea, con preferencia sobre la heparina no
fraccionada, ya que esta requiere una administracion intravenosa, las dosis empleadas
habitualmente son 200 U/kg cada 24 horas o 100 U/kg cada 12 horas (100 U equivalen a 1
mg). Habitualmente, no requieren control de niveles de anticoagulacion en sangre, salvo en
situaciones especiales como obesidad, insuficiencia renal o embarazo, entre otros.
Posteriormente, debe continuarse el tratamiento con anticoagulantes orales (acenocumarol o
warfarina), manteniendo un rango de anticoagulacion entre 2 y 3 de INR (International
Normalized Ratio). Se recomienda una duracion de tratamiento de entre 3 y 6 meses para
evitar recurrencias y en algunos pacientes con factores de riesgo permanentes como
neoplasias o estados trombofilicos prolongarlo ain mas tiempo mientras persista el riesgo.
En pacientes con cancer y trombosis puede existir cierta resistencia a los anticoagulantes
orales, por lo que en estos pacientes se recomienda administrar HBPM durante todo el

tratamiento antineoplasico. Si la anticoagulacion no es posible o el riesgo de hemorragia es
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elevado, se valorara la implantacién de un filtro de vena cava para evitar embolizaciones del
trombo (IRULEGUI I, SIERRA C, MORETO A, MARTIN X, y GARCIA J., 2016).

La trombadlisis farmacomecanica:

Utiliza un mecanismo por medio de un catéter que permite la administracion directa de
agentes fibrinoliticos, combinando la fragmentacién mecanica del trombo y la aspiracién del
mismo.

El catéter Trellis, incluye la administracion de agente trombolitico asociado a 2 balones
oclusivos que se colocan en ambos extremos del trombo, permitiendo la administracion del
farmaco a nivel local en el segmento trombosado y afiadiendo un movimiento rotacional
sinusoidal para la fragmentacion del trombo y su aspiracion simultanea por medio del catéter.
Este sistema evita la difusion sistémica del fibrinolitico, como se evidencié en un estudio
realizado por O’Sullivan, en el que no se encontr6 elevacion en los niveles de fibrindgeno o
productos de degradacion de fibrina en las venas periféricas. La eleccion de los pacientes que
se podrian beneficiar de este procedimiento es clave.

La Society for Vascular Surgery y el American Venous Forum sugieren una temprana
retirada del trombo en pacientes que cumplan los siguientes criterios:

a) Primer episodio de TVP iliofemoral activo, b) Sintomas de menos de 14 dias, ¢) Bajo

riesgo de sangrado y d) Buena capacidad funcional y aceptable expectativa de vida.

Existe evidencia actual que sugiere que la temprana retirada del trombo podria asociarse a
una significativa reduccion en las manifestaciones postrombdticas y en la mejora de la
funcion valvular.

Los potenciales riesgos de este tratamiento incluirian hemorragia, dafio endotelial directo y
EP, aunque los estudios realizados hasta la fecha sugieren que son muy bajos si se
seleccionan cuidadosamente los pacientes. (RODRIGUEZ D, PULFER M, TORO J,
GONAZALES M Y ECHNAGUSIA M., 2015).

Las contraindicaciones para la técnica son las mismas que en la fibrinolisis sistémica, es
decir, sangrado mayor activo o reciente, ictus o traumatismos severos recientes, entre otras.
(RODRIGUEZ D, PULFER M, TORO J, GONAZALES M Y ECHNAGUSIA M., 2015)
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CAPITULO II

VII. Metodologia

VI1.1 Disefio de investigacion

Esta investigacion se realizard en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin en el
periodo comprendido entre 01 de agosto 2018 - 31 agosto 2019 con un enfoque de caracter
retrospectivo y de corte transversal debido que se evaluara factores de riesgo, utilizacion de
escalas Caprini y de Wells, manejo farmacoldgico para posteriormente establecer las causas
por la que se produce esta patologia, ademas porque se trabajara con historias clinicas de los

pacientes que han sido intervenidos en el periodo e institucion anteriormente nombrado.

VI11.2 Método de la investigacion

En la investigacion serd empleado el método empirico-analitico ya que se sintetizard
informacion a través de la matriz de datos obtenida, por medio de criterios de inclusion y
exclusion que se indicaran en el apartado correspondiente.

Las variables a utilizar son:

-Sexo, edad, indice de masa corporal, inmovilizacion prolongada prequirirgica vy
posquirdrgica, tabaquismo, tiempo de cirugia mayor a dos horas y sepsis-infeccion.

- Antecedentes patoldgicos personales: insuficiencia cardiaca, embolia pulmonar, cancer
activo, sindrome nefrotico, cirugia ortopédica, hipertensién arterial, diabetes y trombofilia.
-Utilizacion de anticonceptivos orales, tratamiento hormonal sustitutivo, tamoxifeno y
quimioterapia

-Utilizacion de escala de Caprini y Wells

- Profilaxis antitrombética farmacoldgica si 0 no, en ser el caso ¢Cual? y ¢Cuanto tiempo
(dias)?

-Profilaxis mecanica si 0 no, en ser el caso ¢Cudl? y ;Cuanto tiempo (dias)?

-Tratamiento instaurado TVP farmacoldgico, mecanico y/o quirdrgico.
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VI11.3 Enfoque de la Investigacion

La investigacion se manejara con un enfoque cualitativo y cuantitativo ya que estableceremos
las variables que ayudaran analisis de los principales factores de riesgo, utilizacion de
escalas Caprini y Wells, profilaxis antitrombotica, eleccion de medicamento antitrombatico
durante hospitalizacion y duracion del tratamiento (dias), elementos que intervienen para
desarrollo de trombosis venosa profunda en pacientes posquirtrgicos de cadera como
principal complicacion posquirdrgica y durante hospitalizacion encontrados en varias

fuentes bibliografias y en historias clinicas, las que seran plasmados en la base de datos.

VI11.4 Poblacion de estudio

La poblacion definitiva sera la totalidad de pacientes intervenidos quirdrgicamente de cadera
en el periodo 01 de agosto 2018-31 agosto 2019, en el Hospital Especialidades Carlos
Andrade Marin.

Se establecio criterios de inclusion y exclusion, que se encuentra en apartados siguientes.
VI1.5 Técnica de recoleccion de datos primarios y secundarios

La informacién se recolectara a partir de la observacion de datos presentes en la matriz de
tipo estadistico que elabora la unidad de traumatologia del Hospital Especialidades Carlos
Andrade Marin.

Después de recoger las variables anteriormente sefialadas, se procesara a la tabulacién en

Excel 2010 y a continuacion se realizara el analisis e interpretacion de cada resultado en
porcentajes, mismo que seré plasmado en tablas y graficos estadisticas.

VI1.6 Instrumentos de recoleccion de datos primarios y secundarios

El instrumento que se utilizaré para recoleccion de datos estadisticos es la matriz, antes

mencionada de la cual se extraera la informacion necesaria para el desarrollo del proyecto.
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VI11.7 Procesamiento de informacion

Sé procesara la informacién obtenida con la ayuda de tabulacién realizadas en Excel 2010,
en las cuales constara las variables estudiadas en la investigacion .
Para el analisis e interpretacion de cada resultado emplearemos el estudio porcentual, mismo

que sera plasmado en tablas y graficos estadisticos.

VI11.8. Criterios de inclusion y exclusion:
Criterios de inclusion:

* Pacientes intervenidos quirurgicamente por patologia de cadera 01 agosto 2018 — 31
agosto 2019
Criterios de exclusion:
* Diagnostico pre-quirrgico de trombosis venosa profunda
*  Mujeres embarazadas y posparto.

» Pacientes pediatricos menores de 19 afios

VI11.9. Confidencialidad y ética del manejo de datos en la investigacion:

Se socializo el tema del proyecto y la finalidad del mismo con el Dr. Diego Vivar (Jefe del
servicio de Traumatologia del Hospital Especialidades Carlos Andrade Marin) el mismo que
autorizo el uso de informacion proveniente de la matriz estadistica del servicio que recoge
informacion de todas las historias clinicas de los pacientes intervenidos quirdrgicamente
cadera.

A continuacion, se acordd la confidencialidad de los pacientes y basados en los cuatro
principios bioéticos establecidos por Tom Beauchamp y James Franklin Childress, que son

la autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia.
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CAPITULO 111

VI Anélisis y discusion de resultados
VII11.1 Presentacién de tablas, graficos y analisis
TABLA 1

Distribucion segun sexo pacientes intervenidos quirtrgicamente de patologia de cadera

TABLA1
CIRUGIA CADERA N° PACIENTES PORCENTAJE %
HOMBRE 52 65,82
MUJER 79 60,31
TOTAL 131 100

Tabla 1. Distribucion segun edad pacientes intervenidos por patologia de cadera

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

GRAFICO 8
Distribucion segun sexo pacientes intervenidos
guirdrgicamente de patologia de cadera
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Grdfico 8. Pacientes intervenidos quirirgicamente de cadera segun sexo

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Leyenda: Distribucidn segin sexo de pacientes intervenidos quirdrgicamente de cadera.
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Andlisis: De los 131 pacientes que fueron operados por patologias de cadera y cumplian los
criterios de inclusion, 52 pacientes fueron hombres que corresponde al 39,69% y 79 mujeres
que pertenecen a el 60,31%, insistiendo que las mujeres fueron intervenidas con mayor
frecuencia.
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TABLA?2

Pacientes intervenidos quirdrgicamente patologia de cadera segun la edad

EDAD NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE

>100 2 1,52
90-99 8 6,06
75-89 61 46,21
60-74 40 30,3
35-59 10 7,58
18-35 10 7,58
TOTAL 132 100

Tabla 2. Pacientes intervenidos quirirgicamente de cadera segun edad

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Grafico 9
Pacientes intervenidos quirirgicamente de cadera segiin edad
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llustracion 9. Pacientes intervenidos quirurgicamente de cadera segun edad

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Leyenda: Distribucion seglin edad de pacientes intervenidos quirdrgicamente de cadera.
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Analisis: Dentro del estudio realizado resalta que el grupo etario de 75-89 afios, son los que
predominan en las intervenciones quirdrgicas de cadera, existieron 61 casos, seguidas del
rango de edad comprendida entre 60-74 afios que se observara 40 casos.
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Tabla 3

Distribucion segun incidencia de TVP en pacientes intervenidos quirdrgicamente

patologia de cadera

PATOLOGIA Sl NO TOTAL |
TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA 2 129 131
PORCENTAIJE % 1.53 98.47 100

Tabla 3. Distribucidn segun incidencia de TVP en pacientes intervenidos quirdrgicamente patologia de cadera

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Gréfico N°10
Distribucion segun incidencia de TVP en pacientes
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llustracion 10. Incidencia de TVP en pacientes intervenidos quirturgicamente de patologia de cadera
Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM

Leyenda: Distribucidn segun incidencia de TVP en pacientes intervenidos quirdrgicamente de cadera.
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Andlisis:

La incidencia de TVP fue 1,53%, es decir 2 personas de un universo de 131 pacientes que
fueron intervenidas por patologia de cadera.
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Tabla 4

Distribucion de los casos con TVP segun sexo

SEXO FEMENINO | MASCULINO | TOTAL

TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA 1 1 2

PORCENTAIJE 50% 50% 100%

Tabla 4. Distribucion de los casos de TVP segun sexo

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Gréfico N°11
Distribucion de incidencia de TVP segun sexo
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llustracion 11. Distribucion de incidencia de TVP segun sexo
Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM

Leyenda: Distribucién segin casos con TVP segun sexo.
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Andlisis

De la incidencia de TVP que son 2 personas, se evidencié que un paciente fue de sexo
masculino, mientras que la otra paciente de sexo femenino, permitiéndonos sefialar que la
distribucion segun el sexo fue 50% femenino y 50% masculino.
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Tabla s

Factores de riesgo existentes en pacientes con TVP

Factores de riesgo N° de paciente Porcentaje %
Edad mayor a 40 afios 2 100
Cirugia mayor a 2 horas 2 100
Cirugias ortopédicas 2 100
IMC igual o superior a 30 1 50
Inmovilizacién prolongada 1 50
posquirudrgica

Tabaquismo 1 50
Hipertension Arterial 1 50
Tratamiento hormonal 1 50

Infarto coronario 1 50
Tabla 5. Factores de riesgo existentes en pacientes con TVP

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana
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GRAFICO N°12
FACTORES DE RIESGO EXISTENTES EN PACIENTES
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llustracion 12. Factores de riesgo existentes en pacientes con TVP
Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM

Leyenda: Distribucién segln factores de riesgo existentes en pacientes con TVP.
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Anélisis
Se comparo los factores de riesgo entre los dos pacientes que presentaron TVP, se observa

que comparten las siguientes caracteristicas: edad mayor a 40 afios, cirugia actual mayor a 2
horas y antecedentes de cirugia ortopédicas.
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Tabla N°6

Factores de riesgo que predisponen TVP

Factores de riesgo Pacientes Porcentajes % Sin
informacion
Edad mayor a 40 afios 127 96.95
IMC igual o superior a 30 8 6.1 14
Estancia prolongada mayor a 9 87 66.41
dias
Inmovilizacién prologanda 2 1.53
prequirurgica
Inmovlizacién prolongada 7 5.34
posquirurgica
Tabaquismo 5 3.82
Cirugia mayor a 2 horas 27 20.61
Insuficiencia Cardiaca 2 1.53
Embolia pulmonar 0 0
Cancer activo 10 7.63
Quimioterapia 4 3.05
Tamixifeno 0 0
Cirugia ortopedicas 60 45.8
Hipertension Arterial 48 36.64
Diabetes Mellitus Tipo 11 48 36.64
Trombofilia 0 0
Utilizacién de anticonceptivos 0 0
orales
Tratamiento hormonal 30 22.9
Infeccidn/ Sepsis 23 17.55
Dislipidemia 13 9.92
Sindrome Nefrotico 1 0.76
Insuficiencia Renal 9 6.87
Accidente cerebro vascular 8 6.1
Insuficiencia venosa 3 2.29
Infarto coronario 2 1.53

Tabla 6.Factores de riesgo que predisponen TVP

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana
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Grafico N° 13
Factores de riesgo que predisponen TVP
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llustracion 13. Factores de riesgo que predisponen TVP

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Leyenda: Distribucion segln factores de riesgo que predisponen TVP
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Anélisis
En el resto de la poblacion que son 129 pacientes, los factores de riesgo que sobresalieron fueron edad mayor a 40 afios (96.95%),
estancia hospitalaria prolongada (66.41%) y antecedentes de cirugias ortopédicas (45.8%)
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Tabla 7

Utilizacion de la escala de Caprini y la escala de Wells

UTILIZACION ESCALA DE PORCENTAJE  ESCALA DE PORCETANJE
CAPRINI WELLS

S 116 88,5 11 8,40

NO 15 11,45 120 91,60

TOTAL 131 100 131 100

Tabla 7.Utilizacién de la escala de Capriniy escala de Wells

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Grafico 14
Utilizacion de la escala de Caprini y la escala de Wells
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llustracion 14. Utilizacion de la escala de Capriniy escala de Wells

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Leyenda: Utilizacion de la Escala de Caprini y Escala de Wells
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Andlisis
En los resultados que podemos observar se destaca que el 91,60% de los médicos no
utilizaron la escala de Wells para clasificar el riesgo de TVP, a diferencia de la escala de

Caprini que los profesionales de salud la utilizan con mayor frecuencia presentado el 88,5%
en los 131 pacientes estudiados.
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Tabla 8

Evaluacion de riesgo de TVP en pacientes mediante el uso de la escala de Caprini

ESCALA DE Riesgo muy Riesgo Riesgo Riesgo Total
CAPRINI bajo Bajo Moderado  Elevado

N° Pacientes 0 3 47 66 116
Porcentaje 0 2,59 40,52 56,90 100

Tabla 8.Evaluacion de riesgo de TVP en pacientes mediante el uso de la escala de Caprini

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Grafico 15
Evaluacion de riesgo de TVP en pacientes mediante
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llustracion 15. Evaluacion de riesgo de TVP en pacientes mediante el uso de la escala de Caprini
Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM

Leyenda: Evaluacion de riesgo de TVP en pacientes mediante el uso de la Escala de Caprini
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Andlisis

De los 131 pacientes, 116 pacientes fueron estratificados mediante la escala de Caprini que
nos muestra que 56,9% tenian riesgo elevado de padecer TVP, y el 40,52% con riesgo
moderado a diferencia que ninguno de los pacientes presento riesgo bajo.
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Tabla 9

Clasificacion de los pacientes evaluados mediante la escala de Wells

Escala de Wells  Alta Intermedia Baja Total
N° Pacientes 2 8 1 11
Porcentaje 18,18 72,73 9,09 100,00

Tabla 9.Clasificacion de los pacientes evaluados mediante la escala de Wells

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Grafico 16
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llustracion 16. Clasificacion de los pacientes evaluados mediante la escala de Wells
Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM

Leyenda: Clasificacion de lo pacientes evaluados mediante la Escala de Wells
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Anélisis
Los pacientes evaluados con la escala de Wells fueron 11 pacientes de los cuales el 18,18%

se asociaron en riesgo alto y el 72,73% se relacionaron con riesgo intermedio lo cual indica
que el mayor porcentaje fueron los pacientes con riesgo intermedio.
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Tabla 10

Profilaxis mecénica en pacientes intervenidos por patologia de cadera

Utilizacion
Profilaxis Si No Total
Mecanica 128 3 131
Porcentaje % 97.7 2.9 100%

Tabla 10.Profilaxis mecdnica en pacientes intervenidos por patologia de cadera

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Gréfico N°17
Profilaxis mecénica en pacientes intervenidos por patologia de cadera
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llustracion 17. Profilaxis mecdnica en pacientes intervenidos por patologia cadera
Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia HECAM
Leyenda: Distribucion segln profilaxis mecanica en pacientes intervenidos por patologia de cadera
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana
Analisis
En el 97% de los pacientes se utilizé profilaxis mecanica como son: deambulacidn temprana,
medias anti embdlicas y sentarse estricto am — pm
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Tabla 11

Profilaxis farmacoldgica en pacientes intervenidos por patologia de cadera

Utilizacion
Profilaxis Si No Total
Farmacologica 129 2 131
Porcentaje% 98.47 1.53 100%

Tabla 11.Profilaxis farmacoldgica en pacientes intervenidos por patologia de cadera.

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Grafico N°18
Profilaxis farmacoldgica en pacientes intervenidos por patologia de
cadera.
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llustracion 18.Profilaxis farmacoldgica en pacientes intervenidos por patologia de cadera.
Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM

Leyenda: Distribucidn segun profilaxis farmacoldgica en pacientes intervenidos de patologia de cadera
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Andlisis
La profilaxis farmacoldgica se indico a 129 pacientes lo cual representa el 98.47% de la
poblacion intervenida.
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Tabla 12
Profilaxis mecénica y farmacologica en pacientes intervenidos quirargicamente de
cadera
TIPO DE PROFILAXIS PACIENTES PORCENTAJE%
MECANICA 128 97.70
FARMACOLOGICA 129 98.47

Tabla 12.Profilaxis mecdnica y farmacoldgica en pacientes intervenidos quirirgicamente de cadera

Grafico N°19
Profilaxis mecénica y farmacoldgica en pacientes intervenidos
quirurgicamente de cadera
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llustracion 19. Profilaxis mecdnica y farmacoldgica en pacientes intervenidos quirurgicas de cadera

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Leyenda: Distribucién segin profilaxis mecanica y farmacoldgica en pacientes intervenidos quirdrgicamente de cadera
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Andlisis

La profilaxis mecénica fue indicada en el 97.7% de los pacientes, mientras que la
farmacologica 98.47%, las dos alcanzando cifras elevadas.
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Tabla 13

Dosis instaurada segun el riesgo evaluado por la escala de Caprini en el periodo
prequirdrgico

Escala de Caprini/Dosis Enoxaparina Nouso 20mg 40mg 60mg 80mg Total

Sin Evaluacion de riesgo 7 1 7 0 0 15
Riesgo Muy Bajo 0 0 0 0 0 0
Riesgo Bajo 3 0 0 0 0 3
Riesgo Moderado 28 0 15 4 0 47
Riesgo Elevado 46 0 18 1 1 66
Total 84 1 40 5 1 131

Tabla 13. Dosis instaurada segun el riesgo evaluado por la escala de Caprini en el periodo prequirurgico

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana
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Gréfico 20
Dosis instaurada segun el riesgo evaluado por la escala de Caprini en el periodo prequirurgico
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llustracion 20. Dosis instaurada segun el riesgo evaluado por la escala de Caprini en el periodo prequirdrgico

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Leyenda: Dosis instaurada segun el riesgo evaluado por la escala de Caprini en el periodo prequirdrgico
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Anélisis: Dentro de los 131 pacientes analizados 15 personas no fueron incluidas en la estratificacion de riesgo, a su vez a 46 pacientes
con riesgo elevado no se les indicio profilaxis prequirdrgica, seguidos de 28 pacientes con riesgo moderado. Los pacientes que recibieron
profilaxis a dosis de 40mg de enoxaparina fueron 18 con riesgo elevado y 15 con riesgo moderado, mientras que la dosis de 60mg de
Enoxaparina se indic6 a 4 pacientes con riesgo moderado.
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Tabla 14

Dosis instaurada segun el riesgo evaluado por la escala de Caprini en el periodo posquirurgico

Escala de Caprini/Dosis Enoxaparina Nouso 20mg 40mg 60mg 80mg Total

Sin evaluacion de riesgo 1 2 6 6 0 15
Riesgo Muy Bajo 0 0 0 0 0 0
Riesgo Bajo 0 0 2 1 0 3
Riesgo Moderado 1 0 35 11 0 47
Riesgo Elevado 6 0 49 11 0 66
Total 8 2 92 29 0 131

Tabla 14.Dosis instaurada segun el riesgo evaluado por la escala de Caprini en el periodo posquirturgico

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana
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- Grafico 21
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llustracion 21.Dosis instaurada segun el riesgo evaluado por la escala de Caprini en el periodo posquirurgico
Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM

Leyenda: Dosis instaurada segun el riesgo evaluado por la escala de Caprini en el periodo posquirdrgico
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Andlisis: En el periodo posquirdrgico 15 pacientes no se les indico ningdn tipo de profilaxis, de los cuales 6 tenian riesgo elevado. Los
pacientes que recibieron enoxaparina de 40mg con riesgo elevado fueron 49 de un total de 66 y con riesgo moderado 35 de un total de
47 persona
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Tabla 15

Utilizacion de dosis de Enoxaparina en el periodo ambulatorio y relacién con el
tiempo indicado.

Escala de No uso 20mg 40mg 60mg 80mg Total <35dias >35dias
Caprini/Dosis
Enoxaparina

Sin evaluacion de 1 2 11 1 0 15 14 0
riesgo

Riesgo Muy Bajo 0 0 0 0 0 0 0 0
Riesgo Bajo 0 0 3 0 0 3 3 0
Riesgo Moderado 1 0 43 3 0 47 45

Riesgo Elevado 6 0 59 1 0 66 60 0
Total 8 2 116 5 0 131 122

Tabla 15.Utilizacion de dosis de Enoxaparina en el periodo ambulatorio y relacion con el tiempo de indicado.

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana
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Grafico 22. Utilizacion de dosis de Enoxaparina en el periodo ambulatorio y relaciéon con el
tiempo de indicado
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llustracion 22. Utilizacion de dosis de Enoxaparina en el periodo ambulatorio y relacion con el tiempo indicado

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM

Leyenda: Utilizacion de dosis de Enoxaparina ambulatorio en relacién al tiempo de indicacion médica

Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Analisis: Los pacientes que usaron profilaxis ambulatoria durante al menos 35 dias fueron 122, de los cuales 59 personas con riesgo
elevado utilizaron enoxaparina de 40mg, y 43 individuos con riesgo moderado. Se obtuvo datos de que 8 personas no recibieron ningun
tipo de anticoagulacion. Ningun paciente se le indico 80mg y20mg de Enoxaparina. En una minima cantidad se asocié a 60mg como son
3 pacientes con riesgo moderado y uno con riesgo elevado
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Tabla 16

Distribucion segun tratamiento mecanico instaurado en pacientes con TVP

Mecanico

Total en Porcentaje

Pacientes 2 100%
Total 2 100%

Tabla 16.Distribucion seguin tratamiento mecdnico instaurado en pacientes TVP

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Gréfico N°23
Distribucion segun tratamiento mecanico instaurado en
pacientes con TVP
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llustracion 23.Distribucion segun tratamiento mecdnico instaurado en paciente con TVP

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Leyenda: Distribucidn segln tratamiento mecanico instaurado en pacientes con TVP
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Anélisis
El tratamiento mecénico en los pacientes que desarrollaron TVP fue 100%, sefialando que

insistian en el uso de las medias antiembdlicas graduadas 15 mmHg y deambulacion
constante.
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Tabla 17

Distribucion segun tratamiento farmacologico instaurado en pacientes con TVP

Farmacoldgico Total en Porcentaje
2 100%
2 100%

Tabla 17.Distribucién segtn tratamiento farmacoldgico instaurado en pacientes con TVP

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Gréfico N°24 Distribucién segun tratamiento farmacologico
instaurado en paciente con TVP

Farmacoldgico

llustracion 24.Distribucion segun tratamiento farmacoldgico instaurado en paciente con TVP

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Leyenda: Distribucién segun tratamiento mecéanico instaurado en pacientes con TVP.
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Andlisis

El tratamiento farmacolégico en los pacientes que adquirieron TVP fue 100%, se destaca el
uso de enoxaparina de acuerdo al peso dos veces al dia durante 7 dias de hospitalizacion,
mientras que ambulatoriamente les indican Warfarina 5mg durante 30 dias, con controles
INR y tiempos cada 10 dias.
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Tabla 18

Distribucion segun tratamiento intervencionista en pacientes con TVP

Intervencionista Total en Porcentaje%

Pacientes 1 50
Total 2 100%

Tabla 18.Distribucidn segtn tratamiento quirurgico en pacientes con TVP

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Gréfico N° 25
Distribucion segun tratamiento intervencionista en paciente con TVP

= Intervencionista = No intervencionista

llustracion 25.Distribucion segun tratamiento intervencionista o en paciente con TVP

Fuente: Historias clinicas del Sistema S400 del servicio de Traumatologia del HECAM
Leyenda: Distribucién segun tratamiento quirdrgico instaurado en pacientes con TVP
Autor: Flores Stephanie y Granja Viviana

Anélisis
Tratamiento quirdrgico se optd en el 50% de los pacientes, que representa un paciente, le

realizaron un BYPASS ileo femoral izquierdo, después de la colocacion catéter mecanico,
con resultados que permitieron recuperacion total del cuadro clinico instaurado.
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VI11.2. Discusién de resultados en relacion a la muestra de pacientes

La incidencia de TVP en el presente proyecto de investigacion fue 2 en 131 pacientes, lo que
equivale al 1.53%, se estima una incidencia de 1 por cada 1000 habitantes en nuestro pais, es
decir 0.1% en un estudio realizado durante el afio 2015 en el HECAM (MORALES, 2016).

En una publicacién realizada en el afio 2014 en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
se destaco una relacion de TVP en mujeres con 55,6% y en hombres 44,4% (BASANTES,

2014), mientras que los resultados expresados se evidencio mujeres 50 % y hombres 50%.

Se realizé una sintesis de factores que predisponen a adquirir TVP y se continu6 a evaluar en
la poblacion estudiada, las condiciones favorables que se presentan con mayor periodicidad
en los 129 pacientes, son las siguientes: edad mayor a 40 afios (96.95%), estancia
hospitalaria prolongada (66.41%) y antecedentes de cirugias ortopédicas (45.8%), mientras
que el estudio denominado “Pronoéstico de la enfermedad tromboembdlica venosa en cirugia
ortopédica o pacientes traumatoldgicos y uso de tromboprofilaxis”, sefiala que la edad < 50
afios, presenta una incidencia 3-9% en artroplastia electiva y 13% en fractura de cadera, edad
>80 aflos 19% en artroplastia electiva y 50% en fractura de cadera, en este estudio se destaca
el antecedente de embolismo pulmonar con 53% en artroplastia electiva y 58% en fractura
de cadera (GUTIERREZ J, 2018).

A continuacion, se comparé los factores de riesgo entre los dos pacientes que presentaron
esta patologia, se evidencio que comparten las siguientes caracteristicas: edad mayor a 40
afios, cirugia actual mayor a 2 horas y antecedentes de cirugia ortopédicas, datos que se
relacionan con la investigacion denominada “Prevencion de la enfermedad tromboembolica
venosa en cirugia”, que nos manifestd que una intervencion quirdrgica de mas de 2 horas
de duracion y una insuficiencia venosa con varices o sindrome posflebitico aumenta el riesgo
de TVP (DEGIRMENCI S, TACQUARD C Y STEIB A, 2016), es importante sefialar que

la insuficiencia venosa se presentd en 50% de los pacientes del estudio que desarrollo TVP.

De los 131 pacientes, 116 pacientes fueron estratificados mediante la escala de Caprini y 11
pacientes evaluados con la escala de Wells, destacando la existencia de otras escalas como
la Padua. La estratificacion permitié reconocer que la escala de Caprini se utiliza

preferentemente, estos datos obtenidos no concuerda con la bibliografia debido que expresa
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que la escala mas utilizada es la puntuacion de Wells ( MOUMNEH T, PENALOZA AY
ROY P. M, 2018), aunque la escala de Caprini tiene la ventaja de combinar el riesgo
quirargico y el riesgo del paciente (DEGIRMENCI S, TACQUARD C Y STEIB A, 2016).

Las escalas de Caprini y de Wells nos permite conocer el riesgo de desarrollar TVP, para
utilizar adecuadamente la profilaxis. Con respecto a la escala de Caprini se obtuvo que el
56,9% tenian riesgo elevado de padecer TVP y el 40,52% con riesgo moderado a diferencia
gue ninguno de los pacientes riesgo bajo, mientras con la escala de Wells los resultaron
fueron los siguientes el 18,18% se asociaron en riesgo alto o probabilidad alta y el 72,73%

se relacionaron con riesgo o probabilidad intermedia.

Sin la profilaxis la incidencia global de TEV en pacientes hospitalizados de cirugia
ortopédica mayor seria 40% a 60%, con la profilaxis de TEV de rutina, la embolia pulmonar
mortal es poco comun en pacientes ortopedicos y las tasas de TEV sintomético dentro de los
tres meses estan en el rango de 1.3% a 10% (DIMETRIOS A, PANAYIOTIS D, LEONIDAD
D, MITSIOKAPA E, PANYIOTIS Ky MAVROGENIS A, 2018), en nuestro estudio 0%

pacientes desarroll6 embolia pulmonar.

En el articulo cientifico denominado “Prevencion de la enfermedad tromboembolica venosa
en cirugia” nos manifiesta que la asociacion de los dos métodos de profilaxis redujo de
manera significativa la incidencia de TEP y TVP en comparacién con la compresion sola,
asimismo, permitié reducir la incidencia de TVP en comparacion con la profilaxis
farmacologica sola (DEGIRMENCI S, TACQUARD C Y STEIB A, 2016), en HCAM la
profilaxis es pilar importante, sefialando que el 97% de los pacientes utilizé profilaxis
mecanica entre cuales se destaca deambulacion temprana, medias antiembdlicas y sentarse
estricto am — pm y la profilaxis farmacol6gica en un 98.47%, las dos alcanzando cifras

elevadas.

Es importante sefialar que dentro de los 131 pacientes analizados 15 personas, es decir
11,45% no se evidencid estratificacion de riesgo segun escala de Caprini. El farmaco de
eleccion HECAM para profilaxis es la enoxaparina, dato concordante debido que las HBPM
son la referencia en la prevencion de la ETV en cirugia (DEGIRMENCI S, TACQUARD C
Y STEIB A, 2016).
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La enoxaparina para riesgo moderado se utiliza 1 x 2000 Ul subcutaneas/dia (s.c/dia) o 1 x
20 mgy en riesgo elevado 1 x 4000 Ul s. c/dia0 40 mg (DIMETRIOS A, PANAYIOTIS D,
LEONIDAD D, MITSIOKAPA E, PANYIOTIS K y MAVROGENIS A, 2018), mientras
que el autor C. Rodriguez Matute sefiala que para cirugia de riesgo alto que esta integrado
por cirugia oncoldgica y ortopédica, se debe administrar 4000 Ul/24 horas(40mg) vV la
primera dosis 12 horas antes de la cirugia (MATUTE, 2018), en nuestro estudio los
resultados de profilaxis pre-quirdrgica son los siguientes: no se indicd profilaxis a 46
pacientes con riesgo elevado, 18 pacientes estratificados como riesgo elevado recibieron
profilaxis a dosis de 40mg de enoxaparina y 15 con riesgo moderado y la dosis de 60mg de

enoxaparina se indicé a 4 pacientes con riesgo moderado.

En las directrices ACCP de 2012 recomiendan el uso de aspirina como profilaxis de ETV
para pacientes sometidos cirugia de fractura de cadera (DIMETRIOS A, PANAYIOTIS D,
LEONIDAD D, MITSIOKAPA E, PANYIOTIS Ky MAVROGENIS A, 2018) , se puede
comparar con nuestro estudio en el cual se obtuvo que 0 pacientes se administraron esta

medicacion.

En el periodo posquirdrgico 15 pacientes no se les indic6 ningun tipo de profilaxis, de los
cuales 6 tenian riesgo elevado, los pacientes que recibieron enoxaparina de 40mg con riesgo

elevado fueron 49 de un total de 66 y con riesgo moderado 35 de un total de 47 personas.

De acuerdo a la duracion de la profilaxis farmacoldgica Guia NICE sefiala 28-35 dias en
PTC yla guia ACCP 10 a 14 dias, sugieren extendar hasta los 35 dias (MATUTE, 2018), los
pacientes que usaron profilaxis ambulatoria durante al menos 35 dias fueron 122, cuyo

resultado representa 93,13%.

Respecto al tratamiento instaurado en pacientes TVP, se puede sefialar que método
farmacoldgico y mecanico fue utilizado al 100%, se destaca el uso de enoxaparina de
acuerdo al peso dos veces al dia durante 7 dias de hospitalizacion, mientras que
ambulatoriamente les indican Warfarina 5mg durante 30 dias, con controles INR,
acompafado de pruebas trombina y protrombina cada 10 dias, este tratamiento concuerda
con un metaanalisis que incluye 8 estudios en los que los pacientes fueron anticoagulados se

evidencio una disminucién de la incidencia del EP y la propagacion trombotica (BOTELLA
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G, PENARROJA C, OTEROA R, MARTINEZ R, Y LABIOS M, 2015) y se utilizan las
HBPM por via subcutanea, las dosis empleadas habitualmente son 200 U/kg cada 24 horas o
100 U/kg cada 12 horas (100 U equivalen a 1 mg), posteriormente, debe continuarse la
anticoagulacion con anticoagulantes orales (acenocumarol o Warfarina), manteniendo un
rango de anticoagulacion entre 2 y 3 de INR, se recomienda una duracion de tratamiento de
entre 3 y 6 meses para evitar recurrencias y en algunos pacientes con factores de riesgo
permanentes como neoplasias o estados trombofilicos prolongarlo ain mas tiempo mientras
persista el riesgo (IRULEGUI |, SIERRA C, MORETO A, MARTIN X, y GARCIA J.,
2016).

En tratamiento intervencionista se optd en el 50% de los pacientes, le realizaron introduccion
de un catéter e incluye la administracion de agente trombolitico y a continuacion BYPASS
ileo femoral izquierdo con resultados que permitieron recuperacion total del cuadro clinico
instaurado, el tratamiento concuerda con las indicaciones de la Society for Vascular Surgery
y el American Venous Forum en donde sugieren una temprana retirada del trombo en
pacientes que cumplan los siguientes criterios: a) Primer episodio de TVP iliofemoral activo,
b) Sintomas de menos de 14 dias, ¢) Bajo riesgo de sangrado y d) Buena capacidad funcional
y aceptable expectativa de vida (RODRIGUEZ D, PULFER M, TORO J, GONAZALES M
Y ECHNAGUSIA M., 2015), que son las caracteristicas que presentaba la paciente.
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Conclusiones
Se analiz6 a 131 pacientes intervenidos quirdrgicamente por diferentes patologias de

cadera, se evidencio una incidencia 1.53% de pacientes que presento TVP en la
evolucion posquirurgico, cuyo resultado corresponde a 2 personas. Se destacan los
siguientes factores de riesgo que predispusieron a presentar esta patologia en ambos
pacientes fueron edad mayor de 40 afios, cirugia mayor de 2 horas y antecedentes de
cirugias ortopédicas, sin embargo, otros factores que se cumplieron de manera
individual son: IMC superior o igual a treinta, inmovilizacion prolongada
posquirurgica, tabaquismo, hipertension arterial e infarto coronario.

Los factores de riesgo que sobresalieron en los 129 pacientes que al momento de
analizar no presentaron TVP, fueron edad mayor a 40 afos (96.95%), estancia
hospitalaria prolongada (66.41%) y antecedentes de cirugias ortopédicas (45.8%).
En el HECAM se utilizan escalas para evaluar el riesgo de TVP, la escala de Caprini
fue utilizada en el 88.56%, la escala de Wells en el 8.40%, mientras que el 3,05% de
los pacientes no fueron estratificado.

La tromboprofilaxis mecanica y farmacologica se utilizd en algin momento tanto
prequirdrgico, postquirurgica y ambulatorio, convirtiéndose en un cimiento
importante del HECAM, la profilaxis mecanica en un 97.7% de los pacientes,
mientras que la farmacoldgica 98.47%, el farmaco de eleccidn es la enoxaparina.

Se destaco la utilizacion de global de profilaxis farmacoldgica, pero al momento de
analizar por grupos se obtiene que no esta indicado la profilaxis prequirurgica en 84
(64.12%) pacientes, posquirargico en 8 pacientes (6.11%) y ambulatoriamente en 8
pacientes (6.11%). Es significativo sefialar el porcentaje de los pacientes
estratificados como alto riesgo mediante la escala de Caprini que no recibieron
profilaxis farmacologica, en el momento prequirargico el 35,11%, en el periodo
posquirurgico el 4.58% y ambulatoriamente el 4.58%.

Respecto al tratamiento instaurado en pacientes TVP, se puede sefialar que método
farmacoldgico y mecénico fue utilizado al 100%, igualmente el farmaco de eleccion
es la enoxaparina durante la hospitalizacion y el manejo ambulatorio se realiza con
warfarina 5mg durante 30 dias y que en el 50% de los pacientes, realizaron

intervencionismo que permitid la recuperacion total del cuadro clinico instaurado.
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Recomendaciones

El tratamiento farmacoldgico profilactico para TVP en intervenciones de cadera se
debe continuar en el periodo ambulatorio por 35 dias, acompafiado de controles
médicos durante 6 a 8 meses, debido a que puede desarrollarse en este trascurso.
Todos los profesionales de la salud deben utilizar las escalas para clasificar el riesgo
de TVP, sin obviar a ningln paciente.

La profilaxis farmacoldgica prequirdrgica en las intervenciones de cadera se sugiere
utilizar enoxaparina 4000 UI/ 24 horas y administrar la primera dosis 12 horas antes
de la cirugia.

Afiadir al cuadro bésico de medicamentos de nuestro pais al Fondaparinux, varios
estudios han demostrado que es mas efectivo que la enoxaparina en prevencion TVP
en pacientes ortopédicos, combinando la utilizacion prequirirgica con enoxaparina 'y
posteriormente utilizar 2,5 mg/24h empezando 6 h tras la intervencion quirdrgica y

continuando hasta por lo menos de 5 a 9 dias hasta un mes tras la intervencion.

Este estudio esta enfocado en patologia de cadera, sin embargo, la bibliografia nos
muestra que la TVP se presenta con mayor incidencia en miembro inferior,
incentivamos a otros investigadores a realizar articulos cientificos estudiando a

pacientes intervenidos por patologias de fémur, rodilla, tibia y peroné.
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XI.  Cronograma del trabajo investigativo
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1S {28 (35S [4S|1S|2S|3S|4S |1S |28 |3S |4S|1S|2S|3S |4S
1 Metodologia de la X
investigacion
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Aprendizaje autéonomo | X | X [ X |[X [X [X [X | X [X | X [ X | X | X | X | X | X
Permisos y aprobacion| X1 X | X |X | X
proyecto de
investigacion en la
Universidad Nacional
de Chimborazo
5 Elaboracion de paginas) X | X X | X | X
preliminares
6 Desarrollo de marco) X |1 X | X | X
tedrico
7 Aprobacién por parte X | X | X
Docencia HECAM
8 Recoleccion de datos X X | X
S400
9 Elaboracion de X
resultados
10 | Discusion y resultados X
1 Elaboracion de X
conclusiones y
recomendaciones
12 Revision  final  de| X
proyecto
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XI.  Anexos
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XI1. 2 Resolucion de aprobacion del unkurd
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