i' UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA

“Riesgo de tromboembolismo venoso y calidad de prescripciéon
profilactica en cirugia no ortopédica, Hospital Carlos Monge
Medrano 2019"

TESIS PARA OBTENER EL TiTULO PROFESIONAL DE:
Médico Cirujano
AUTOR:

Canaza Callo, Heder Yoe (ORCID: 0000-0002-7415-3902)

ASESOR:

Dr. Bazan Palomino, Edgar Ricardo (ORCID: 0000-0002-7973-2014)

LINEA DE INVESTIGACION:

Enfermedades no Transmisibles

PIURA - PERU

2020


https://orcid.org/0000-0002-7415-3902
https://orcid.org/0000-0002-4329-2686

DEDICATORIA

El presente trabajo se lo dedico a mis padres Federico y Rogelia, por brindarme
el apoyo tanto moral y econémico para continuar con mis estudios universitarios.

A mis hermanas Katia y Lia por ayudarme a superar los retos durante la carrera.



AGRADECIMIENTO

Agradecer por sobremanera a mi familia nuclear por el apoyo incondicional
durante los afios de carrera, amigos que hice durante la carrera ayudando a la
perseverancia en el estudio y en otros ambitos de la vida, espero poder seguir

contando con ellos en el futuro.



INDICE DE CONTENIDOS

CARATULA ...ttt en et en e en e en e i
DEDIC AT ORI A e nnans ii
AGRADECIMIENTO . ...ttt e e e e reen e eees iii
INDICE DE CONTENIDOS ..ottt eae e sae e aens Vi
INDICE DE TABLAS ...ttt ettt eete et eae e viii
INDICE DE GRAFICOS ..ottt iX
RESUMEN ..o r e e e e ennaas X
AB ST R A C T e et e et e e et e e e e e e e e e era e aae Xi
I, INTRODUGCCION ..ottt 12
1.1. Realidad ProblemMAatICA ........cooviiiiiiiiiiiiiiee e 12
1.2. Formulacion del problema..........c..uueiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 14
1.3. Justificacion del EStUAIO ..........oocuuviiiiiiiiieeeeeiiieeeeee e 15
1.4. Objetivos de INVESHGACION.........cuuuiiiiiiiieeee e 16
1.5. Hipotesis de iNVestigacion .............uueeviiiieeiiiiiiiieiieeee e 16
. MARCO TEORICO ....ocviiiiieeceeceeceeeeee ettt 18
NI, METODOLOGIA......o ittt 28
3.1. Tipoy disefio de INVeStIgaCION ............cccevviviiiiiieeeeeeeeeee e 28
3.1.1. Tipo de INVESHIgaCION: ........uuuiiiee e 28
3.1.2. Linea de INVeStIgacCiON: .........coeeeieeeiiiiiiiie e 28
3.1.3. Nivel de INVeStIgacCiON: .........ccoeieieeeiiiiicee e 28
3.1.4. Ubicacion del EStUTIO: ..........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieeees 28
3.2. Variables y operacionalizaCion...........cccccccvviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee 28
3.3. Poblacion, muestra, muestreo, unidad de analisis ..............ccccccvveeeennnnne 31
3.3. L. POBIACION: ...ttt 31
3.3.2. MUBSIIA .. 31
3.3.3.  Tamaio de & MUESTIA: ..........uuuuuuriiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiib e 31
3.3.4. TECNICA UE MUESIIEO: .. .uuuuuiiiiitiiiiiiiiiiitiitibibbbbbbbbbbbbb bbb eannee 32

Vi


armas
Texto tecleado
CARÁTULA...............................................................................................................i


3.3.5. CriterioS de INCIUSION: . ...oeeeeee e 32

3.3.6.  Criterios de EXCIUSION: .........oouiiiiiiiiiiiieeeeeeee e 32

3.4. Tecnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez..................... 33
3.5. Método de analisis de datos.............eueeiiieeiiiiiiiiiiiieee e 33
B T AN 0 1= o1 (0 LS =3 1o 0 1 R 33
IV, RESULTADOS ...t e e e e e e e e e e e e aeees 34
V. DISCUSION ..ottt ettt 43
VI, CONCLUSIONES ... ..o et e 45
VII.  RECOMENDACIONES ...t 46
REFERENCIAS ...t e e e e et e e e eeb e aeees 47
ANEXOS e et et aa s 51

vii



INDICE DE TABLAS
Tabla 1. Estratificacion del riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa y calidad
de prescripcion para el nivel de riesgo hallado, en cirugia no ortopédica del Hospital
(@14 [0 R \Y (o] aTe [\, =T | =T o o PR 34

Tabla 2. Analisis multivariado entre riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa
por Escala de Caprini Modificada y los factores epidemioldgicos, clinicas y

QUITUIQICOS TEIBVANTES. ....oeveiiiiiiiie e et e e e e e et e e e e e e e e e e s 36

Tabla 3. Analisis bivariado del diagnostico de enfermedad tromboembdlica venosa
con la estratificacion del riesgo realizada. ............cccuvvieeeiiiiiiiiii 39

Tabla 4. Analisis de la calidad de prescripcion frente al &rea quirdrgica donde se la

FRANIZO. .o 40

viii



INDICE DE GRAFICOS
Grafico 1. Analisis de frecuencias de variables epidemiologicas, clinicas y

quirurgicas frente el nivel de riesgo de ETV encontrado. ...........cccceeeeeeeiniininnnne. 38

Gréfico 2. Analisis diagndstico de enfermedad tromboembdlica venosa asociado al

nivel de riesgo segun escala de Caprini modificado.............ooocviiiiiiiiieeiiiiiiinnee. 39

Grafico 3. Calidad de prescripcion de profilaxis farmacologica en diferentes areas

(o [0 1] o[> S 41

Grafico 4. Andlisis del nivel de riesgo de ETV mediante la Escala de Caprini

Modificada en diferentes areas qUIrUIGICAS. ........uuveeeeeeeriiiiiiiiiiieee e eiiieeeeee s 42



RESUMEN
Introduccion: La enfermedad tromboembdlica venosa es una complicacion comudn
durante la estancia hospitalaria, siendo una patologia aguda altamente prevenible
con la evaluacién adecuada, una profilaxis mecénica o farmacol6gica con un criterio
adecuado siguiendo las guias de practica clinica con el uso de escalas
recomendadas previene complicaciones que puede ser mortales en el paciente.
Objetivo: es evaluar el nivel de riesgo con la escala de Caprini modificada a los
pacientes sometidos a procedimientos quirirgicos no ortopédicos que recibieron
profilaxis farmacolégica y la calidad de ésta en el Hospital Carlos Monge Medrano.
Materiales y métodos: es un estudio no experimental, descriptivo, transversal con
una evaluacion retrospectiva, que incluyd a pacientes con profilaxis farmacolégica
en el servicio de cirugia que fueron sometidos a procedimientos quirdrgicos no
ortopédicos, >18 afios y con un tiempo de hospitalizacidon mayor a 4 dias, admitidos
en el periodo enero a diciembre de 2019. Se usoé la escala de Caprini modificada
para la evaluacion del riesgo vy la calidad de prescripcién fue evaluada en adecuada
0 inadecuada por sobreutilizacién por las recomendaciones del mismo estudio.
Resultados: Con una muestra total de 90 pacientes, se encontré con un riesgo
bajo a 19 (21.1%), riesgo moderado a 43 (47.7%), riesgo alto 18 (20%) y riesgo
muy alto 10 (11.1%), La calidad de prescripcion fua adecuada en un 31.1% (28) e
inadecuada por sobreutilizacion en un 68.8% (62), ambas evaluada para el nivel de
riesgo encontrado. Un 7.7% fueron diagnosticados con enfermedad
tromboembdlica venosa dentro de la hospitalizacién. Conclusiones: Se encontro
los niveles de riesgo de enfermedad tromboembdlica evaluado por la Escala de
Caprini Modificada de la siguiente manera, 21.1% de pacientes con riesgo bajo,
47.7% con riesgo moderado, 20% con riesgo alto y 11.1% presentaron riesgo muy
alto de ETV. La calidad de prescripcion profilactica farmacoldgica recibida para el
nivel de riesgo evaluado fue que un 31.1% de forma adecuada y un 68.8% con

prescripcion inadecuada por sobreutilizacion.

Palabras Clave: Enfermedad Tromboembdlica Venosa, Profilaxis, Riesgo



ABSTRACT
Introduction: Venous thromboembolic disease is a common complication during
hospital stay, being an acute pathology highly preventable with proper evaluation,
mechanical or pharmacological prophylaxis with adequate criteria following clinical
practice guidelines with the use of recommended scales prevents complications that
can be fatal in the patient. Objective: to evaluate the level of risk with the modified
Caprini score to patients undergoing non-orthopedic surgical procedures who
received pharmacological prophylaxis and the quality of this prophylaxis at the
Carlos Monge Medrano Hospital. Materials and methods: it is a non-experimental,
descriptive, transversal study with a retrospective evaluation, which included
patients with pharmacological prophylaxis in the surgery service who were
submitted to non-orthopedic surgical procedures, >18 years old and with a
hospitalization time longer than 4 days, admitted in the period January to December
2019. The modified Caprini score was used for risk assessment and the quality of
prescription was evaluated as adequate or inadequate for overuse by the
recommendations of the same study. Results: With a total sample of 90 patients,
we found a low risk of 19 (21.1%), moderate risk of 43 (47.7%), high risk of 18 (20%)
and very high risk of 10 (11.1%). Prescription quality was adequate in 31.1% (28)
and inadequate for overuse in 68.8% (62), both evaluated for the level of risk found.
A 7.7% were diagnosed with venous thromboembolic disease within the
hospitalization. Conclusions: The risk levels of thromboembolic disease evaluated
by the Modified Caprini Score were found as follows: 21.1% of patients at low risk,
47.7% at moderate risk, 20% at high risk and 11.1% at very high risk of VTE. The
quality of prophylactic pharmacological prescription received for the level of risk
evaluated was 31.1% in an adequate form and 68.8% with inadequate prescription

due to overuse.

Keywords: Venous thromboembolic disease, prophylaxis, risk
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l. INTRODUCCION

1.1. Realidad Problematica

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) es un problema frecuente en
pacientes que se encuentran admitidos en los servicios hospitalarios por
problemas médicos o quirdrgicos, la mayoria de casos son prevenibles con
profilaxis mecanica o farmacoldgica. La incidencia de las ETV es 1 a 2 por cada
1000 hospitalizados anualmente, esta cifra es directamente proporcional a la
cantidad de factores de riesgo del individuo. La ETV comprende tres grandes
entidades: la trombosis venosa profunda (TVP), el embolismo pulmonar (EP) y
la hipertension pulmonar tromboembodlica cronica (HPTEC), siendo causa de
alta morbimortalidad en el &mbito hospitalario y extrahospitalario (1). Las ETV
pueden incrementar la estancia hospitalaria, aumentando el riesgo de
complicaciones severas o mortales. La prevencion es el pilar fundamental;
identificar el riesgo con apoyo de protocolos estandarizados basados en
evidencia, éstas se consideran medidas eficaces y seguras, dentro de estas
medidas se encuentra la profilaxis mecanica con medias de compresion
graduadas o compresiéon neumatica intermitente, profilaxis farmacol6gica con
heparina o los anticoagulantes orales directos y nuevas opciones como la

estimulacion neuromuscular (2).

En la actualidad se vienen implementando muchas guias de practica clinica
basado en la premisa de la prevencion del riesgo tromboembdlico venoso,
multiples scores surgieron en la Ultima década que se fueron validando e
implementando en diferentes protocolos hospitalarios. La poblacibn mas
estudiada por mucho son pacientes hospitalizados en servicios médicos y en
menor frecuencia pacientes en el ambito quirdrgico, siendo estos los que hacen
mas uso de medida profilacticas. La tromboprofilaxis demuestra que disminuye
la incidencia de ETV y mas de complicaciones severas de iniciarse de manera
precoz, individualizando los casos y viendo el beneficio que puede aportar los
diferentes tipos de profilaxis. El reto principal consiste en identificar el riesgo-
beneficio individual, la profilaxis farmacoldgica ha demostrado su mayor eficacia
cuando es acompafnado de medidas mecéanicas en pacientes sin riesgo de

sangrado. Sin embargo, la efectividad de la profilaxis tromboembdlica se ve
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afectada por la inadecuada prescripcion de los farmacos a falta de protocolos

hospitalarios con estandares de calidad (3).

La calidad de la prescripcion es diferente segun distintos puntos de vista, puede
cambiar con el uso variado de escalas, implementacion de recursos del servicio,
juicio médico. Este ultimo presenta ciertas discrepancias en la prescripcion y por
evidencia, si bien en la actualidad de evidencia tiene mas peso en cuanto a toma
de decisiones, los médicos jovenes tienden a una prescripcion estricta, la
observacion y ensefianza de médicos con afos en la practica clinica sugiere
gue el criterio muchas veces es sesgado por la evidencia, cada paciente debe
ser visto como un universo y ho como una poblacién estadistica. Bethany J. et
al, encontré que los médicos jovenes realizan una buena prescripcién enfocada
en la enfermedad y no en los pacientes, sugiere que una retroalimentacion
verbal por médicos con experiencia es el método que mas ayuda en la mejora

de una correcta prescripcion de profilaxis (4).

En el Perud, a pesar de la frecuencia alta de los ETV ya sea en ambientes
hospitalarios durante la estancia o extrahospitalarios al alta, los estudios
publicados son pocos. Las observaciones y ensayos publicados por médicos del
Hospital Nacional Cayetano Heredia en el servicio de medicina en el afio 2009,
muestra que de todos los paciente que recibieron profilaxis farmacolégica sélo
de 55% estaban con un correcta prescripcion de acuerdo a escalas para evaluar
el riesgo, concluye que la falta de implementacion de protocolos o algoritmo de
actuacion o la poca adherencia si lo hubiese, es la principal causa de la
sobreutilizacion o utilizacion suboptima de la profilaxis farmacolégica (3). En el
grupo de pacientes quirdrgicos el riesgo de sangrado es elevado segun la
complejidad del procedimiento a realizar, la importancia del uso de escalas y la
adherencia es el mejor escenario para los pacientes con factores de riesgo en
el desarrollo de ETV (5).

En la sierra sur del Per(, donde se encuentra ubicado la region Puno a mas de
3000 m.s.n.m., la altura predispone un incremento en la viscosidad sanguinea
llevando a una estasis por lo tanto a una disfuncion endotelial (6). La hipoxia
hiperbarica que se tiene en altura genera un incremento de la produccion de

trombina dando un estado de hipercoagulabilidad pudiendo explicar una
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frecuencia mayor de eventos tromboticos venosos en altura (7). Si bien existen
estudios no reportan diferencia significativa en la hemostasia en altura con la de
cualquier altitud, el rango normal aceptable de trombocitos en altura es superior
a la media (8). Ambos casos explican que poblacion de altura por sus factores
tiene mas predisposicion a sufrir un evento tromboembdlico venoso, sin
embargo, no existen cifras oficiales de la incidencia de enfermedad
tromboembdlica venosa en toda la region, las cifras registradas por el
Repositorio Unico Nacional de Informacién en Salud — REUNIS en cuanto a la
mortalidad de los cuatro hospitales mas grandes de la region es baja en sus dos
formas de presentacion, embolia pulmonar y trombosis de vasos profundos de

miembros inferiores (9).

Numerosos estudios sugieren la importancia de la estratificacion del riesgo de
enfermedad tromboembdlica venosa para la adecuada prescripcién profilactica
mecénica o farmacoldgica, la finalidad del estudio es identificar los factores de
riesgo mas frecuentes en la poblacién y la calidad de prescripcion segun el nivel

de riesgo.

1.2. Formulacién del problema

Se comenzé la investigacion a partir de la pregunta general siguiente: ¢ Cuél es
la estratificacion segun Escala Caprini Modificada para riesgo de enfermedad
tromboembdlica venosa y cudl es la calidad de prescripcion profilactica recibida
para el nivel de riesgo, en cirugia no ortopédica del Hospital Carlos Monge
Medrano en 2019?

A partir del problema general planteado, se desplegaron los problemas
especificos, siguiendo las variables como punto de partida.

e ¢;Cudles son las variables de la Escala de Caprini Modificada que se
presentan con mayor frecuencia en la evaluacion del riesgo de ETV, en
cirugia no ortopédica del Hospital Carlos Monge Medrano?

e ¢En qué nivel de riesgo de ETV se presenta con mas frecuencia el
diagndstico de ETV durante la hospitalizacion en cirugia no ortopédica

del Hospital Carlos Monge Medrano?
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e (En qué é&rea quirldrgica se encuentra mas una adecuada prescripcion
profilactica farmacoldgica en cirugia no ortopédica del Hospital Carlos
Monge Medrano?

e (;Qué area quirargica presenta mayor riesgo de enfermedad
tromboembdlica venosa en cirugia no ortopédica del Hospital Carlos

Monge Medrano?

1.3. Justificacion del Estudio

La enfermedad tromboembdlica venosa es un trastorno agudo, complejo al que
influyen mdltiples factores precipitantes, el desarrollo de un evento implica la
interrelacion de estados ambientales y epigenéticos (1, 10). Comprende un
espectro de afecciones la trombosis venosa profunda (TVP), embolismo
pulmonar (EP) y la hipertension pulmonar tromboembodlica cronica (HPTEC), el
90% de episodios de EP se asocia a TVP de miembros inferiores, un 20 a 25%
de émbolos de miembros inferiores logran llegar a circulacién pulmonar. Se
considera a la ETV la tercera afeccion mas comuan dentro de las enfermedades
cardiovascular agudas. Se estima que existe en la actualidad una falta de

uniformidad en la toma de decision en cuanto el diagndstico y manejo (11).

Los estudios previos realizados en pacientes quirirgicos muestran los factores
asociados con dependencia en el area quirlrgico, laimportancia del estudio esta
en encontrar la asociacion de las principales variables que incrementan el riesgo

de enfermedad tromboembdlica venosa.

En el Hospital Carlos Monge Medrano, principal centro de referencia de la region
norte de Puno, no contamos con estudios sobre el tema, no existen guias de
practica clinica implementadas sobre la profilaxis tromboembdlica mecanica o
farmacoldgica, aunque el uso es extendido en los diferentes servicios. El
establecer los factores de riesgo mas prevalentes en nuestra poblacion podria
permitir adaptar escalas acordes a la realidad de salud en la region,
disminuyendo el gasto en recuperacién y rehabilitacion en el sector salud
altamente prevenibles, incentivando la prevencion en todos los niveles de salud.
Ademas de poder estandarizar con protocolos o algoritmos de profilaxis y

disminuir su uso inadecuado por sobreutilizacién, mejorando la calidad de vida
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de muchos pacientes que podrian acabar con graves secuelas, asi como

fallecer por éstas.

El presente estudio trata de estimar los factores mas frecuentes que se asocian
con el riesgo de ETV y definir la calidad de prescripcion dependiendo del nivel

de estratificacion segun Escala de Caprini Modificada.

1.4. Objetivos de investigacion

Los objetivos derivados de formulacion del problema para guiar la investigacion,
teniendo como objetivo general: “Delimitar la estratificacion del riesgo de
enfermedad tromboembdlica venosa por Escala Caprini Modificada y establecer
la calidad de prescripcidn profilactica recibida para el nivel de riesgo en cirugia

no ortopédica del Hospital Carlos Monge Medrano en 2019”.
Los objetivos especificos fueron los siguientes:

e Hallar las variables de la Escala de Caprini modificada que se presentan
con mayor frecuencia en la evaluacién del riesgo de ETV, en cirugia no
ortopédica del Hospital Carlos Monge Medrano.

e Delimitar el nivel de riesgo de ETV donde es mas frecuente el diagndstico
de ETV durante la hospitalizacién en cirugia no ortopédica del Hospital
Carlos Monge Medrano.

e Determinar el area quirargica en la que se encuentra mas una adecuada
prescripcion profilactica farmacoldgica en cirugia no ortopédica del
Hospital Carlos Monge Medrano.

e Determinar el area quirdrgica que presenta mayor riesgo de enfermedad
tromboembdlica venosa en cirugia no ortopédica del Hospital Carlos

Monge Medrano.

1.5. Hipotesis de investigacion

Las hipoétesis responden a los objetivos previamente planteados siendo la
hipbtesis general: “La estratificacidon del riesgo de enfermedad tromboembdlica
venosa por Escala de Caprini Modificada establece que la mayor parte de
pacientes se encuentran en un riesgo bajo a moderado y la calidad de
prescripcion profilactica es inadecuada por sobreutilizacion para el nivel de

riesgo en cirugia no ortopédica del Hospital Carlos Monge Medrano.
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Las hipotesis a nuestros objetivos especificos fueron:

Las caracteristicas clinicas y sus dimensiones son las que se presenta
con mayor frecuencia dentro de la Escala Caprini Modificada para el
riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa en cirugia no ortopédica
del Hospital Carlos Monge Medrano.

El diagndstico de ETV se presenta con mas frecuencia en los niveles alto
y muy alto evaluados por la Escala de Caprini Modificada, en cirugia no
ortopédica del Hospital Carlos Monge Medrano.

La cirugia abdominal es el area quirdrgica donde mas se encuentra una
adecuada prescripcion profilctica farmacol6gica en cirugia no ortopédica
del Hospital Carlos Monge Medrano.

La cirugia abdominal es el area quirdrgica que mas presenta niveles de
riesgo alto y muy alto de enfermedad tromboembodlica venosa en cirugia

no ortopédica del Hospital Carlos Monge Medrano.
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Il. MARCO TEORICO

Syed Sikandar Shah, et al. 2020. Norte de Chipre. Realizaron un estudio
observacional prospectivo que se dio en dos fases, la primera con el objetivo de
evaluar la practica actual de tromboprofilaxis y el manejo segun el riesgo de TVP,
con una muestra de 310 se estratificaron en cuatro niveles mediante la escala de
Caprini ademas agregandose variables demograficas y antecedentes, evaluados
hasta 2 semanas del alta. Los resultados con una muestra final de 180, tomando
en cuenta las variables de score de riesgo Caprini, los mas relevantes fueron que
el 37.8% con edad >= 75 afos, 26.1% se encontraba en el rango de 41 a 60 afos,
21.1% con obesidad (IMC>25), pacientes postrados a cama por mas de 72 horas
fueron el 100%. La profilaxis adecuada segun si nivel de riesgo sélo fue en 94
pacientes, el restante 86 fueron tratamiento por sobreutilizacién o subdptima, 65
pacientes no recibieron ningun tipo de profilaxis, 3 de manera subdptima y 13 por
sobreutilizacién. La conclusidn final: la adherencia a una profilaxis en ETV en baja
en la practica, con un nivel alto de profilaxis mal realizada en defecto y en exceso
(12).

Bui My Hanh, et al. 2019. Vietnam. Realizaron un estudio multicéntrico,
observacional tipo cohorte que se realizo entre 2017 a 2018. El objetivo “Evaluar la
capacidad de prediccion de una ETV con el uso de la Escala Caprini Modificada a
todos los pacientes que son sometidos a procedimientos quirdrgicos hasta un
monitoreo dentro de los 90 dias post procedimiento quirurgico”. La cohorte involucro
a 2 790 027 pacientes. Se readapt6 la Escala Caprini con las siguientes
modificaciones quedando Riesgo Bajo 0 — 1 puntos, Riesgo Moderado 2 puntos,
Riesgo Alto 3 a 4 puntos, Riesgo Muy Alto = 5 puntos. Las variables sélo seran
clinicas, no se incluye las medidas laboratoriales Factor V Leiden, Protrombina
201103, Homocisteina sérica, Anticuerpos anticardiolipina y anticoagulante lupico.
Los resultados de los factores de riesgo individual, Venas varicosas con un RR =
50.26 con un IC al 95% (46.46 — 54.36) es al factor que mas se asociaron a un
riesgo de ETV postoperatorio, seguido de Enfermedad Vascular Periférica con un
RR =21.43 con un IC al 95% (18.62 — 24.66), en tercer y cuarto lugar se encuentra
el antecedente de TVP o EP y edad >74 afios con un RR de 5.81 /5.37 (ambos con
p<0.001) respectivamente. El disminuir el umbral para la estratificacion, muestra

una disminucion en la incidencia de una ETV, aunque es inferior a estudios previos
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realizados por Bahl et al., 0.04% de disminucion en el riesgo bajo y moderado,
0.11% con el riesgo alto, 0.27% con el riesgo muy alto. Se concluye con una
recomendacion para el uso del Score de riesgo Caprini Modificado, el disminuir el
puntaje para los niveles de riesgo nos ayuda a prevenir anticipadamente y en caso
gue ocurriera un evento hemorragico el alto riesgo trombatico justificaria el inicio de

la tromboprofilaxis (13).

W. D. Rocher, et al. 2019. Sudafrica. Publicaron un estudio transversal descriptivo,
con el objetivo de evaluar el riesgo y la prescripcion de la profilaxis en ETV en
pacientes quirdrgicos. Con una muestra de 179 pacientes, no se comunicé sobre el
momento de la medicién para que el personal médico no afecte su comportamiento
en la prescripcion. Se calculo el riesgo de ETV con la Escala de Caprini Modificada
y se categorizo en riesgo bajo, moderado, alto y muy alto; la profilaxis recibida fue
comparada con la que se recomiendo segun el nivel de riesgo por la ACCP.
Resultados: un rango de edad de 45 afos; 120 pacientes admitidos por
emergencia, de los cuales 80 fueron por patologia aguda inflamatoria, 23 por
trauma y 7 por qguemaduras. La evaluacion del riesgo fue del 77% con Puntaje
mayor igual a 2, la prevalencia de los factores de riesgo fue 34% por cirugia mayor,
30% edad entre 41 a 60 afios, 20% edad entre 61 a 74 afos y 27% sepsis previa
en menos de 1 mes. En cuanto a la profilaxis solo un 26% recibieron terapia
adecuada, 21% pacientes para cirugia electiva, 27% para cirugia de emergencia.
Conclusion: Existe una alta proporcion de pacientes con riesgo de ETV, la profilaxis
segun su nivel de riesgo es baja no existe una prescripcién adecuada, menos del

30% de pacientes que requerian profilaxis la recibieron (14).

Panucci, Christopher J., et al. 2017. Es un meta-analisis guiado por el MOOSE, con
el objetivo de investigar los beneficios y dafios de la profilaxis en pacientes
quirargicos estratificados individualmente por riesgo de ETV usando la Escala
Caprini. Se usaron diferentes bases de datos MEDLINE, EMBASE, Cochrane,
Library publicados entre enero de 2005 a mayo 2016, la evaluacion de la calidad
del estudio se realizé con la Escala NewCastle-Ottawa. Resultados: Pacientes con
niveles altos en el Score Caprini fueron los mas propensos a tener ETV. Un puntaje
del Score Caprini entre 7 a 8 mostraba un OR=0.60 con IC del 95% (0.37 — 0.97) y
los puntajes >8 con OR=0.41 IC de 95% (0.26 — 0.65), mostraban una reduccion
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significativa del riesgo de ETV con aplicacion de profilaxis. Conclusion: El riesgo de
desarrollar un ETV en pacientes quirurgicos es variable, el indicar profilaxis al grupo
general de pacientes conlleva a un riesgo / beneficio desfavorable. Un puntaje en
el Score Caprini de 7 a 8 o >8 tiene una reduccion del riesgo demostrable y

significativa con la indicacion de profilaxis (15).

Cabrera Rayo A., et al. 2017. México. Un estudio descriptivo, transversal no
probabilistico con el objetivo de conocer la prescripcién relacionada con el tipo,
duracion y posibles causas de la omisién de tromboprofilaxis. Con una muestra de
804 los resultados fueron: pregunta ¢ Usan alguna escala clinica como prevision de
ETV? Un 73.6% (568) respondieron que “si” y u 26.4% (204) respondieron “en base
a su experiencia”. La pregunta ¢ Como considera la tromboprofilaxis? Un 97.7%
(785) la considera segura en sus diferentes modalidades ya sea mecanica o
farmacoldgica, un 0.2% (2) innecesaria, un 0.7% (6) innecesaria y un 1.2% (10)
costosa. Llegan a la conclusién que a pesar de toda la evidencia fuerte de los
beneficios de la tromboprofilaxis, hay una proporcion de pacientes que no la reciben
de manera Optima, la ETV es altamente prevenible, efectiva; pero su subutilizacion

es frecuente. Se requiere reforzar la capacidad relacionada con indicaciones (11).

Linares Aliaga, Jorge L. 2017. Lima. Es su estudio observacional, descriptivo,
transversal prospectivo; que tuvo por objetivo evaluar el uso de profilaxis adecuada
en pacientes hospitalizados en servicios de medicina interna. Con resultados:
Poblacion mayoritaria fue femenina, con una media de edad 56.5 +/- 17.1, estancia
hospitalaria promedio de 11.4 +/- 10 dias. La estratificacion final fue, pacientes con
riesgo bajo (12.4%), riesgo moderado (9.5%), riesgo alto (31.4%), riesgo muy alto
(46.7%). La profilaxis adecuada fue 50.5% y 50 pacientes que no recibieron una
profilaxis o fue inadecuada, el mayor nimero de estas se encuentra en los estratos
de riesgo alto (78.8%) y muy alto (46.9%). Los estratos de riesgo estan influidos por
el tiempo de estancia hospitalaria (p=0.004), mas en pacientes que sobrepasan los
10 dias (p=0.015). Conclusién: La profilaxis de enfermedad tromboembdlica venosa
en pacientes en estratos de riesgo alto y muy alto se encuentra por debajo de los
estandares de la ACCP (5).

Vasquez Kunze, Sergio O. 2017. Lima. Un estudio con disefio cuasiexperimental

que busco determinar si una estrategia de intervencion educativa mejoraria la
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frecuencia de prescripciones de una tromboprofilaxis. Resultados: La intervencion
se realizd en 112 residentes, sin participacion asistencial. Primero se estratificé las
prescripciones de la 1lra fase en: adecuadas 44.34%, sub-Optimas 12.26%,
inadecuada 3.77% y ausencia 39.62%. En 2da fase vs. lrafase (p): adecuada 75%
(p=0.0004), subdptima 6.73% (p=0.7), inadecuadas 3.85% (p=0.94) y ausencia
14.42% (p=0.07). Conclusién: una estrategia educativa tipo capacitacion es una
intervenciébn que incremente las prescripciones adecuadas, al sélo participar
residentes existe la posibilidad de que la mejora en las prescripciones se deba a la

curva de aprendizaje cotidiana de un residente (3).
No existe trabajos de investigacion en el ambito local con respecto al tema.

La enfermedad tromboembdlica venosa estd comprendida como un espectro de
afecciones que contiene a la trombosis venosa profunda, embolismo pulmonar e
hipertension pulmonar tromboembdlica cronica, que sueles ser presentaciones
dentro del contexto de otras enfermedades o condiciones. Algunos autores
consideran a la HPTEC como resultado del progreso de la complicacion de un
embolismo pulmonar. En 1856, el aleman Virchow R: asocio estas enfermedades
con la siguiente afirmacién “el 90% de los episodios de EP con clinica relevante son
el resultado de TVP en miembros inferiores”. Si bien la localizacibn mas
comunmente reportada son los miembros inferiores, ésta puede confluir en
cualquier localizacion. Un 20 a 25% de los émbolos en miembros inferiores logran
llegar a circulacion pulmonar, s6lo un 2% de TVP en miembros superiores logra
hacerlo (16, 17).

Con una incidencia global aproximada de 1 a 2 / 1000 habitantes por afio en
Estados Unidos, 1.6 a 1.8 / habitantes por afio en Europa, 124 / 100,000 habitantes
por afio en Espafia; la incidencia y prevalencia real es dificil de estimar por ser el
diagnéstico complicado por su gran variedad de presentacion clinica. La mortalidad
global llega al 17.1%, siendo alta por la comorbilidad frecuentemente asociada a un

proceso neoplasico (17).

En Perl no es una situacion distinta, no existen datos sobre la incidencia o
prevalencia nacional; la mortalidad hospitalaria por otro lado si se encuentra

registrada siendo que: Muertes hospitalarias registradas por causa basica en el afio
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2019 a nivel nacional por causa de una Embolia Pulmonar son el 0.2% del total de
72.48% de enfermedades no transmisibles y la Flebitis o Tromboflebitis en vasos
profundos de miembros inferiores son el 0.1% del total de enfermedades no
transmisibles. La situacion regional registr6 en el afio 2019: 791 defunciones
hospitalarias incluyendo MINSA, EsSalud, Privadas. Un 70.57% por enfermedades
no transmisibles, la Embolia Pulmonar con un 0.1% y la Tromboflebitis en vasos

profundos de miembros inferiores con un 0.3% del total (9).

Existe una inversion de la mortalidad regional comparada a la nacional, los factores
podrian ser multiples, quiza el bajo nivel resolutivo, falta de especialistas, un
registro inadecuado del diagndstico, baja adherencia hospitalaria a la prevencion

por parte de la poblacion.

Los factores de riesgo al ser una entidad multifactorial, se considera a los factores
de riesgo como el gatillo para ocasionar la enfermedad, incluso algunos autores los
consideran dentro de la etiologia (18). Los factores de riesgo pueden tener multiples
clasificaciones dependiendo desde que punto queramos verlo, en esta oportunidad

se orientara en asociacion directa e indirecta.

e Directa:
o Edad avanzada
o Antecedente familiar de 1° grado con ETV
o Trombofilia
o Embarazo o puerperio
o Obesidad IMC >25
o Céancer tratado hace 6 meses o enfermedad en curso
o Uso de contraconceptivos orales o terapia de reemplazo hormonal
o Cambios laboratoriales: Factor V Leiden (+), Homocisteina sérica
elevada, Anticoagulante lapico (+), Anticuerpos anticardiolipina
(+), Protrombina 20210 A (+).
o Tipo de cirugia
e Indirecta:
o Inmovilizacidon con yeso
o Cirugia dentro de 90 dias previos

o Estancia hospitalaria >3 dias
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o Medicacion relacionada

o Comorbilidades

o Tabaco, alcohol, abuso de sustancias, drogas de uno endovenoso
e Adicionales:

o Viajes largos con inmovilizacion >4 horas

Antecedente de ETV previo: en estos pacientes es importante la identificacion de
gue provoco el evento, si bien el riesgo de recurrencia es bajo 3% puede llegar a

10% en el primer afio si no hay apego al tratamiento anticoagulante (19).

Cirugia: dentro de la cirugia el requerir anestesia general para el procedimiento por
mas de 1 horas es un factor muy importante, en la mayoria de pacientes la cirugia
esta asociada con un doble riesgo. La Cirugia ortopédica en miembros inferiores
tiene un OR >10 que presenta el doble riesgo con la inmovilizacion que la indicacion
post operatoria mas prescrita de estos pacientes. El reemplazo de cadera es el
procedimiento que en un 50% llega a presentar alguna forma de TVP en el mismo
lado de la cirugia, se postula que seria por la torsién de la vena femoral durante el
procedimiento (20). Otros tipos de procedimientos no ortopédicos que se incluye a
cirugia abdominal mayor, cirugia cardiaca, cirugia vascular, cirugia uroldgica,
cirugia de cabeza y cuello, cirugia de columna, neurocirugia. Se puede usar
diferentes tipos de profilaxis dependiendo del procedimiento, la mayoria sigue un
patrén: en procedimiento con manipulacion vascular corta (<20 min) se recomienda
la farmacoldgica, si el procedimiento tiene una manipulacion vascular prolongada
(>30 min) se sugiere filtros de vena cava o catéteres endovasculares con
tunelizacion (21). Los pacientes con obesidad sometidos a un procedimiento
quirargico mayor presentan un OR >=2, con mayor riesgo de recurrencia dentro del
primer afio, ya que la estimacion de dosis en la profilaxis no es real, se prefiere

iniciar con HBPM 40mg/dia independiente del peso real o peso ajustado (22).

Proceso neoplasico <6 meses 0 en curso: representa la quinta parte de los casos
de ETV, asociada con mal prondstico registra una mortalidad del 50% a los 6
meses. El diagndstico final de cancer cerca de la mitad es durante el procedimiento
de autopsia. El nivel de riesgo trombatico es inherente a la localizacion del tumor o
la metéastasis, siendo asi con mas alto riesgo de ubicacion en pancreas, cerebro o

SNC, estbmago y pulmén; riesgo intermedio colorrectal, mieloma, ginecoldgico;
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riesgo bajo mama, prostata, melanoma y mas raros en incidencia los tumores
neuroendocrinos asociados a MEN1 o MEN2 segun los datos del estudio VERITY
en Reino Unido. Existe factores que muestran todos los pacientes y factores para

aquellos que reciben quimioterapia:

e Factores generales: Ubicacion del tumor, enfermedad metastasica,
cirugia, quimioterapia, radioterapia, tratamiento hormonal, terapia anti
angiogénica, catéter venoso permanente.

e Factores de pacientes que reciben quimioterapia: Trombocitos >350 x 10°
/L, Hemoglobina <10 g/dL, Leucocitos >11x10°/L, IMC >35kg/m? Dimero
D elevado 3 veces por encima de su valor referencial, P-selectina sérica

elevada

Los tratamientos adyuvantes, terapia hormonal, agentes anti angiogénicos como la
Talidomida, Lenalidomida, VEGF incrementan el dafio al endotelio vascular,
aumentado el riesgo de trombosis, asi como las terapias de soporte con
eritropoyetina. Se estandarizo en los ultimo afios el Score Khorana para el riesgo

de trombosis en cancer general (23).
Estratificacion del riesgo y Prondstico:

ETV es la causa de muerte prevenible mas comun en pacientes hospitalizados y
una morbilidad por secuelas: sindrome post trombdético, hipertension pulmonar,
ETV recurrente y la muerte. En el 2008 la direccion nacional de Cirugia general
junto a la del Corazon, Pulmén y el Instituto de la sangre lanzaron un plan de
prevencion “Call to Action to Prevent Deep Vein Thombosis and Pulmonary
Embolism”, el cual tenia como objetivo principal reconocer concientizar sobre los
factores de riesgo, eventos gatillo y sintomas de trombosis venosa. EI mismo afio
el Colegio Americano de Médicos de Térax (ACCP por sus siglas en inglés) publica
la 8va edicion de la guia de prevencion de ETV respaldando la necesidad de
estrategias formales y activas para la prevencion en pacientes hospitalizados. Se
introdujo el término RAMs (Evaluacion de modelos de riesgo) esto incremento los
estudios para la validacién de distintos Score previamente existentes y la creacion
de nuevos encaminados a la profilaxis trombética para cada grupo de pacientes en

diferentes servicios hospitalarios. Luego de 5 afilos se mostré6 como resultado que

24



la evaluacion del riesgo individual de trombosis fue altamente aceptada en la

mayoria de especialidades quirargicas (24).

La historia clinica y un examen fisico pueden llevar a importantes pistas sobre la
estratificacion del riesgo, existen scores individuales para TVP y EP (Wells,
Ginebra, PESI). Durante el transcurso de los afios la evidencia acumulada
demostrd estrategias efectivas para reducir el riesgo de ETV, la evaluacion del
riesgo depende de factores inherentes al paciente, el lugar de hospitalizacion, la
patologia por la cual se encuentra hospitalizado, entre otras. Un estudio realizado
por Nibal Chamoun et al. muestra que en pacientes hospitalizados la Escala Caprini
muestra mayor identificacion del riesgo alto de ETV que la Escala Padua,
concluyendo que se sugiere el uso de Escala Caprini en pacientes hospitalizados
(25).

Existen multiples RAMs para ETV disponibles para la practica clinica, los mas
recomendados en el area médica son el Padua Prediction Score y el IMPROVE. La
ACCP en su actualizacion de la guia: Terapia antitrombotica y prevencion de
trombosis en su 9na edicion sélo reconoce la utilidad de dos RAMs en pacientes
quirargicos no ortopédicos el Score de Rogers y el Score de Caprini. Ambos Score
fueron validados en diferentes areas quirdrgicas no existiendo una diferencia
significativa en la estratificacion del riesgo para el uso de tromboprofilaxis a favor
de ninguno. Se recomendo el uso del score Rogers o Caprini individualizando por
paciente, adaptando a la realidad hospitalaria con la que se cuente siempre estando
por delante el mejor manejo posible hacia con el paciente (26).

Escala Caprini: Fue publicada por un grupo de médicos, enfermeras y cientificos
liderados por el Dr. Caprini en el afio 1991 como un sistema de evaluacion del
riesgo de ETV, los items de la escala se fueron aginando segun la incidencia y
gravedad con puntajes 1, 2, 3y 5; al final se hacia la sumatoria total. Se estratifico
en bajo, moderado y alto riesgo dependiendo del riesgo se procedid a aplicar un
tipo de profilaxis si la requeria, ya sea mecanica o farmacolégica. Se hicieron
multiples validaciones del score en diferentes escenarios con ensayos a nivel
mundial, la puntuacién en la estratificacion varia dependiendo el grupo de pacientes
a evaluar. La ACCP en su guia AT9 define alto riesgo una puntacién en Score

Caprini >5 puntos en pacientes con procedimientos de cirugia general. Una
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puntuacion mayor a 12 en fractura de cadera se considera muy alto riesgo o mayor

a 10 puntos en artroplastia (24, 27).

Existen varias adaptaciones de la Escala Caprini, la ultima version en el 2013 para
la validacion en pacientes en artroplastia fue ampliamente difundida entre los
estudiantes, residentes y asistentes. La adaptacion que se usara en el presente
estudio fue validada por Bui My Hanh et al Hanoi, Vietnam; la modificacién fue para
gue la escala sea altamente reproducible incluso en hospitales con pocos recursos.
La escala Caprini fue configurada solo teniendo en cuenta criterios clinicos se retird
los exdmenes laboratoriales: Factor V Leiden, Protrombina 20110 A, Homocisteina
sérica, Anticuerpos anticardiolipina, Anticoagulante IUpico. La estratificacién se
reestructur6 en 4 estratos: Riesgo bajo 0 a 1 puntos, Riesgo moderado 2 puntos,

Riesgo alto 3 a 4 puntos y Riesgo muy alto mayor igual a 5 puntos (13).

Number of Patients with

Risk Factors RR (95% CI) Number of Patients Postoperative VTE P
Age 41-60 2.71 (2.40-3.06) 980,708 1042 <0.001
Age 61=74 4.34 (3.84=4.89) 617 609 1050 =0.001
Age =74 5.37 (4.71-6.12) 296,650 625 <0.001
Acute MI 451 (3.34=6.09) 8759 43 =(.001
corp 1.03 {0.61-1.75) 12,304 14 0.898
Heart failure 4.58 (4.05=5.18) 59,169 277 <(.001
Cancer 1.39 (1.21-1.61) 135,001 207 <0.001
Varicose vein 50.26 (46.46=54.36) 20,338 827 =(.001
Liver disease 2.29 (1.98-2.64) 80,812 196 <0.001
Stomach ulcer 262 (244-282) 502953 1122 =(.001
Respiratory failure 4.01 (2.71-5.94) 5703 25 <0.001
Lung disease 3.86 (3.33=4.49) 44 816 182 <(.001
Acute renal failure 5.51 (4.82-6.30) 40,814 232 <0.001
Hypertension 441 (4.11=4.73) 550498 1596 <(.001
Immobilizing >3 days 2.18 (1.34-3.57) 6685 16 0.0018
History of DVT/PE 5.81 (4.79=6.25) 4901 1170 <0.001
Peripheral vascular disease  21.43 (18.62-24.66) 9243 204 <0.001

Los pacientes que seran sometidos a un procedimiento quirdrgico tienen un riesgo
incrementado en desarrollar ETV por sus mudltiples factores clinica, el tipo de
procedimiento, cambios fisiolégicos durante el acto operatorio y la patologia o
comorbilidad asociada (28). EI manejo preventivo o profilactico de la ETV puede ser
con profilaxis mecanica o farmacologica dependiendo del riesgo de los pacientes,
usualmente la profilaxis mecéanica es la mas usada en los servicios quirdrgicos
puede ser como medias de compresion graduadas o compresidon neuméatica
intermitente. Por otro lado, la profilaxis farmacoldgica tiene de pilar fundamental las
heparinas de bajo peso molecular, pudiendo usar ademas Warfarina, heparina no
fraccionada, o anticoagulantes orales directos. Se estudio costo efectividad del uso
del Escala de Caprini con la tromboprofilaxis farmacolégica con enoxaparina, se

tiene alta costo efectividad el uso de enoxaparina comparado con no usar ninguna
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prevencion en pacientes con un Escala de Caprini mayor igual a 3 puntos, la

efectividad aumenta mientras mas puntaje se obtiene en la escala (29).

Las recomendaciones dada por la plataforma Dynamed y la Sociedad Americana
de Hematologia en cuanto a la profilaxis en pacientes que fueron sometidos a un
procedimiento quirdrgico no ortopédico segun las escalas de Rogers y de Caprini

son las siguientes: (30, 31)

Riesgo muy bajo de ETV: Tiene una incidencia aproximada de <0.5%, se define por
un puntaje en la escala de Rogers <7 y la escala de Caprini =0. La medida
recomendada a usar es la deambulacion temprana, no hacer uso de farmacos y las

medidas mecanicas tienen recomendacion débil.

Riesgo bajo de ETV: Tiene una incidencia aproximada de 1.5%, se define por un
puntaje en la escala de Rogers entre 7 a 10 y la escala de Caprini 1 a 2. La medida
recomendada a usar la profilaxis mecanica de ser posible con compresion

neumatica intermitente.

Riesgo moderado de ETV y sin riesgo alto de hemorragia: Con una incidencia del
3%, Rogers >10y Caprini 3 a 4. Se recomienda el uso de farmacos como las HBPM

(enoxaparina 40mg SC c/24hrs).

Riesgo alto de ETV y sin riesgo alto de hemorragia: Incidencia del 6%, Caprini
mayor igual a 5 puntos, se recomienda el uso de HBPM en caso de estar
contraindicado su uso se recomienda pasar a Fondaparinux, AAS o sélo

compresion neumatica intermitente.

Luego de la modificacion de la escala, la readaptacion de la indicacion cambio en
los diferentes niveles. Bui My Hanh, et al; hizo la modificacion para el score usado
poco tiempo después Daniel Horner propone una nueva indicacion de prediccion
acorde a la modificacion de la escala. Para nivel bajo se recomienda movilizacion
precoz, pudiendo usar medidas mecéanicas; para el nivel moderado se recomienda
medidas mecanicas y evaluar bien el uso riesgo-beneficio de profilaxis
farmacoldgica; para el nivel alto esta recomendado el uso de farmacos agregados
0 no a medidas mecanicas, y en el nivel muy alto de riesgo el uso de farmacos se

usa dependiendo del riesgo-beneficio con el sangrado (32).
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[l METODOLOGIA
3.1. Tipo y disefio de investigacion
3.1.1. Tipo de Investigacion:

Disefio no experimental, descriptivo, transversal retrospectivo.

Observacional: No habréa intervencion en la investigacion, se limite a hallar

variables del estudio.

Transversal: Determinamos la exposicion y el resultado simultdneamente y

seran medidas en un solo punto del tiempo.

Retrospectivo: La informacion sera recolectada del punto de partida hacia el

pasado, mediante la historia clinica.

3.1.2. Linea de Investigacion:

Sigue la linea de investigacion de enfermedades no transmisibles.

3.1.3. Nivel de Investigacion:
El presente estudio esta ubicado en el tercer nivel de investigacion —

relacional.

3.1.4. Ubicacion del Estudio:

Se llevo a cabo en el servicio de Cirugia del Hospital Carlos Monge Medrano

de Juliaca.
3.2. Variables y operacionalizacion
Variable Dimension Definicion Definicion Indicadores Escala de
Conceptual Operacional Medicion
Escala de
CAPRINI
Modificada
Factores Edad Periodo del | Edad Cualitativa
Epidemioldgicos tiempo que | cronoldgica en | <40 afios = 1 Ordinal
transcurre afios cumplidos | 41 a 60 afios = 2
desde el | hasta el | 61 a74 afios =3
nacimiento. momento  del | >75 afios = 4
ingreso.
IMC Férmula Valores Cualitativa
Sg’;;opometrlca (ra]?(;[trg:?aoss de las 230kg Im? _ | Nominal
Obesidad

determinar la | clinicas  para
relacion entre | determinar
peso y talla | normalidad u
obesidad,

<30kg/m?
Normal
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expresada en | valores dados
kg/m?, por la ACCP
(26).
Antecedentes | Estados Patologias ACV =1 Cualitativa
patoldgicos patol6gicos agudas y | Lesion  Espinal | Nominal
agudos ocurridos crénicas de | Aguda =2
dentro del mes | reciente Sepsis =3
previo. diagnostico, Enfermedad
menores de un | Pulmonar severa
mes. =4
Falla Cardiaca
Congestiva=5
Cirugia previa
reciente = 6
Politraumatismo
=7
Embarazo 0
Puerperio = 8
Ninguno =9
Antecedentes | Estados Patologias Enfermedad Cualitativa
patoldgicos patol6gicos agudas y | tromboembdlica | Nominal
cronicos ocurridos con | crénicas venosa previa =
desde el | ocurridas mas | 1
nacimiento a la | alla del mes de | Familiar con
actualidad. la actual | ETV =2
hospitalizacion. | Fractura de
Cadera, Pelvis o
Fémur =3
Neoplasia actual
o previa=4
Funcién
Pulmonar
anormal =5
Infarto Agudo de
Miocardio = 6

Trombocitopenia
inducida por
Heparina=7
Enfermedad
Inflamatoria
Intestinal = 8
Trombofilia=9
Uso de
anticonceptivos
orales = 10
Obito o Abortos
recurrentes
inexplicables =
11

Ninguno = 12
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Factores Clinicos | Examen fisico | Exploracion Inspeccion Aumento de | Cualitativa
de miembros | semiolégica de | fisica orientada | volumen en | Nominal
inferiores miembros a insuficiencia | piernas =1

inferiores. venosa. Venas varicosas
=2
Ambos =3
Ninguna = 4
Inmovilizacién | Limitacion del | Tipo de | Reposo en cama | Cualitativa
desplazamiento | inmovilizacion | actual =1 Nominal
de sistemas | durante la | Reposo en cama
articulares. estancia >72horas = 2
hospitalaria. Inmovilizacion
conyeso =3
Ninguno =4

Factores Complejidad Caracteristicas | Procedimientos | Cirugia menor = | Cualitativa

Quirdrgicos del inherentes  al | quirdrgicos 1 Nominal
procedimiento | procedimiento Catéter venoso

que limitan la central =2

complejidad Cirugia mayor

segun el nivel abierta >45min =

de riesgo que 3

representa en Cirugia

los pacientes. laparoscapica
>45min = 4
Artroscopia=>5
Artroplastia
electiva en
miembro inferior
=6
Ninguno =7

Caracteristicas Area Departamento | Las Cirugia Cualitativa

Inherentes a la | quirlrgica de cirugia | especialidades | abdominal =1 Nominal

ETV definido por su | con camas de | Cirugia de

dedicacion  a | hospitalizacion | trauma =2
una rama | en el servicio | Cirugia
especialista de Cirugia. urolégica = 3
Cirugia de
columna=4
Neurocirugia = 5
Calidad de | Prescripcion Calidad de Cualitativa
Prescripcion orientada  al | prescripcion Nominal

Farmacoldgica

nivel de riesgo
de ETV

orientada al
nivel de riesgo

Adecuada =1
Inadecuada por

de ETV, en | sobreutilizacién
pacientes con | =2
tratamiento

profiléctico.
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Diagnostico de | Confirmacion | Diagnodstico de Cualitativa
ETV de la ETV | ETV durante la Nominal
segun criterio | estancia .
médico. hospitalaria en S| ‘_1
pacientes que No =2
recibieron
profilaxis.
Riesgo de | Riesgo Bajo Definida con | Puntaje en la Cualitativa
Enfermedad un puntajeenla | Escala Caprini o Ordinal
Tromboembdlica Escala Caprini | Modificada de 0 a1 = Riesgo
Venosa Modificada de | Oa 1. Bajo
Oal.
Riesgo Definida con | Puntaje en la Cualitativa
Moderado un puntaje en la | Escala Caprini 2 = Riesgo Ordinal
Escala Caprini | Modificada de Moderado
Modificada de | 2.
2.
Riesgo Alto Definida con | Puntaje en la Cualitativa
un puntaje en la | Escala Caprini . Ordinal
Escala Caprini | Modificada de 3 a 4 = Riesgo
Modificada de | 3a4. Alto
3ad.
Riesgo  Muy | Definida con | Puntaje en la Cualitativa
Alto un puntajeenla | Escala Caprini | >5=Riesgo Muy | Ordinal

Escala

Modificada de
>5.

Alto

3.3.

3.3.1. Poblacién:

Todos los pacientes quirdrgicos no ortopédicos hospitalizados en el servicio

Poblacion, muestra, muestreo, unidad de analisis

de Cirugia del Hospital Carlos Monge Medrano durante el periodo enero a
diciembre 2019.

3.3.2. Muestra:

Se recolectd la muestra teniendo en cuenta los criterios de inclusiéon y

exclusion, que se describen a continuacion. Un total de 1068 pacientes

hospitalizados en el servicio de cirugia para procedimientos quirdrgicos no

ortopédicos en el periodo establecido, 117 pacientes con indicaciones de

prescripcion profilactica farmacolégica con enoxaparina a dosis de

1mg/kg/dia para enfermedad tromboembalica venosa.

3.3.3. Tamairio de la muestra:;

Se calculdo mediante la formula de muestra simples, con una incidencia

inferencial promedio de 50% +/- 5, por desconocer la incidencia real del
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hospital de estudio. Se empleo el software OpenEpi de codigo abierto, con

la siguiente formula:
n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d%/Z?1-ar2*(N-1)+p*(1-p)]

Tamaiio de la muestra para la frecuencia en una poblacién

Tamafio de la poblacién (para el factor de correccién de la poblacién finita o fep)(IN):117

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacién (p): 50%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1

Tamaiio muestral (1) para Varios Niveles de Confianza

IntervaloConfianza (%) Tamario de la muestra

95% 90

80% 69

90% 82

97% 94

99% 100
99.9% 106
99.99% 109

La muestra necesaria para un intervalo de confianza del 95% fue de 90
pacientes.

3.3.4. Técnica de muestreo:
Se realiz6 un muestreo no probabilistico, accidental o por conveniencia. En
base a los criterios de inclusién y exclusion que se describen a continuacién

en el siguiente item.

3.3.5. Criterios de Inclusion:
e Pacientes hospitalizados en el servicio de Cirugia.
e Pacientes con prescripcion farmacolégica con enoxaparina a dosis
profilacticas (1mg/kg/dia).
e Edad mayor de 18 afios.

e Estancia hospitalaria mayor a 4 dias.

3.3.6. Criterios de Exclusion:
e Pacientes con diagnostico de TVP al ingreso.
e Pacientes que hayan recibido anticoagulacibn previa a la
hospitalizacion.
e Pacientes con comorbilidades que requieren una terapia de
anticoagulacién cronica.

e Historias clinicas incompletas o con datos erroneos de codificacion.
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e Pacientes con alta voluntaria y/o transferencia a otro servicio del
hospital y/o transferencia a un centro hospitalario con mayor

capacidad resolutiva.

3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez

La técnica usada fue el analisis documental de la historia clinica, el instrumento
gue se uso es la ficha de recoleccion de datos adaptada de la Escala de Caprini
Modificada. La validez de la escala fue por MaryAnne Cronin et al en 2019, y
modificada por Bui My Hanh en Julio del mismo afio en hospitales tercerizados
para sistemas de salud con bajos recursos en ayuda diagndstica, por lo que se
retird los items de pruebas laboratoriales (Factor V Leiden, Protrombina 20210
A, Anticoagulantes lupico, Anticuerpos anticardiolipina y Homocisteina sérica),
dejando Unicamente variables clinicas. Al excluir variables con puntaje medio,
se disminuy6 el umbral de estratificacion al puntaje previo, y se readapto6 la
recomendacion de profilaxis tromboembdlica venosa para el nuevo nivel de
riesgo. La medicién de la calidad de prescripcion toma como referencia las

recomendaciones establecidas en el estudio de Bui My Hanh.

3.5. Método de anélisis de datos

Los analisis de datos se realizaron con en el software estadistico STATA v.16.
Las variables independientes se calcularon con pruebas de normalidad
mediante frecuencias esperadas y porcentajes. Los objetivos al no tratarse de
una asociacion, se hallé las frecuencias esperadas y porcentajes, cruzando los
resultados de las tabulaciones en una tabla de contingencia sin medir una
asociacion, la variable “calidad de prescripcion” fue medida dualmente como

independiente y dependiente segun amerit6 el estudio.

3.6. Aspectos éticos

Los datos fueron de exclusivo uso en investigacion, no se exhibieron el nombre
ni iniciales de participantes, los datos son restringidos estrictamente para la
investigacion y seran descartados al término de la investigacion e informe final.
Se siguid el codigo de ética segun la declaracion de Helsinki sobre la

manipulacion experimental en humanos, y el codigo de bioética.
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IV. RESULTADOS
Se incluyeron en el estudio la muestra calculada de 90 historias clinicas completas,
siendo excluidas aquellas que no contaban con los criterios de inclusion. Con el
total de pacientes se evalud el riesgo de presentar un evento tromboembdlico
venoso mediante la Escala de Caprini Modificada, resultando con un puntaje de 0
a 1 riesgo bajo con 19 (21.1%), puntaje de 2 riesgo moderado 43 (47.7%), puntaje
de 3 a 4 riesgo alto 18 (20%) y puntaje mayor igual a 5 riesgo muy alto un total de
10 (11.1%). La calidad de prescripcién encontrada en dichos grupos se evalud con
sus respectivas recomendaciones para los niveles de riesgo nuevos, fueron
evaluados en adecuada o inadecuada por sobreutilizacion para el nivel de
recomendacion y riesgo respectivamente, los resultados fueron que solo 28 (31.1%)
pacientes recibieron una profilaxis farmacoldgica adecuada al nivel de riesgo
hallado y 62 (68.8%) pacientes no requerian una profilaxis farmacoldgica por su
nivel de estratificacion planteado y la recibieron (Tabla 1). Segun la estratificacion
del nivel de riesgo comenzando por riesgo bajo y moderado con 19 (30.6%) y 43
(69.3%) pacientes respectivamente no recibieron de forma adecuada la profilaxis
farmacoldgica. El riesgo alto (10, 35.7%) y muy alto (18, 64.2%) fueron los que para
la evaluacién con la Escala de Caprini modificada recibieron una profilaxis

adecuada.

Tabla 1. Estratificacion del riesgo de enfermedad tromboembdlica venosay
calidad de prescripcién para el nivel de riesgo hallado, en cirugia no

ortopédica del Hospital Carlos Monge Medrano.

Calidad de Prescripcion

Estratificacion de Riesgo Inadecuada por

Adecuada e L, Total
sobreutilizacion

Riesgo Bajo0Oal 0 19 19
0 30.65 21.11
5.9 13.1 19.0
Riesgo Moderado 2 0 43 43
0 69.35 47.78
13.4 29.6 43.0
Riesgo Alto 3 a 4 18 0 18
64.29 0 20.00
5.6 12.4 18.0
Riesgo Muy Alto 25 10 0 10
35.71 0 11.11
3.1 6.9 10.0
Total 28 62 90

Fuente: Datos recopilados del Anexo 01.
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Con respecto a las caracteristicas epidemiolédgica, clinicas y quirdrgicas se

describen los hallazgos principales a continuacion.

Los factores epidemioldgicos dimensionados en edad, IMC, antecedentes
patolégicos agudos y antecedentes patoldgicos cronicos; con los siguientes
resultados: La edad expresada en cuatro rangos <40 afios con 52 (57.78%)
distribuido en: riesgo bajo 15 (16.67%), moderado 28 (31.11%), alto 7 (7.78%), muy
alto 2 (2.22%); en rango de 41 a 60 afios un total de 25 (27.78%) distribuido en:
riesgo bajo 4 (4.44%), moderado 11 (12.22%), alto 7 (7.78%), muy alto 3 (3.33%);
en el rango de 61 a 74 afios muestra una distribucion sin pacientes en riesgo bajo,
4 (4.44%) en riesgo moderado, alto y muy alto. Pacientes =75 afios con solo 1
(1.11%) en el riesgo muy alto. En cuanto al IMC con solo dos dimensiones
230kg/m2 considerado como obesidad un total de 35 (38.89%), distribuido de
mayor a menor segun su cantidad en cada nivel de riesgo; 17 (18.89%) con riesgo
moderado, 7 (7.78%) en riesgo alto y muy alto, 4 (4.44%) en riesgo bajo; la segunda
dimension <30kg/m2 con un total de 55 (61.11%): 26 (28.89%) en riesgo moderado,
15 (16.67%) en riesgo bajo, 11 (12.22%) en riesgo alto y 3 (3.33%) en riesgo muy
alto. Los resultados de los antecedentes patoldgicos recientes de mayor a menor
frecuencia fueron: Ningun antecedente con un total de 78 (86.67%); seguido de
enfermedad pulmonar severa y cirugia previa reciente ambos con un 4.44% del
total sin obedecer un patron de distribucion uniforme, el antecedente de ACV —
Sepsis — Falla cardiaca congestiva no se encontraron en ningun paciente. Los
antecedentes patoldgicos antiguos fueron los siguientes: Ninguno en primer lugar
con 73 (81.11%); en segundo lugar el uso de ACOs con un 5.56% del total con
1.11%, 2.22% y 2.22% en los riesgos bajo, moderado y alto respectivamente; los
antecedentes de familiar con ETV, fractura de cadera/pelvis/fémur, neoplasia actual
o previa, EPOC, IAM todos con un 2.22% del total, siendo HIT,EIl y trombofilia sin

casos reportados.

Los factores clinicos con las variables de examen fisico de MMII e inmovilizacion,
la primera con cuatro dimensiones de evaluacion, los resultados de mayor a menor
son: Ningun hallazgo en 58 (64.44%) pacientes, Venas varicosas con 17 (18.89%)
distribuido el 4.44% en riesgo bajo, 6.67% en riesgo moderado, 2.22% en riesgo

alto y el 5.56% en riesgo muy alto; en tercer lugar el aumento de volumen en MMII
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con 10 (11.11%), 5 en riesgo moderado, 2 cada uno en riesgo alto y muy alto, 1 en
el riego bajo; por ultimo sélo el 5 (5.56%) presentaron ambos hallazgos con 2y 3
en riesgo moderado y alto respectivamente. Con respecto a la complejidad del
procedimiento quirdrgicos se encontrd, que un 66.67% (60) no presentaron ninguna
complejidad en el procedimiento, seguido de la Cirugia mayor abierta con duracion
mayor a 45 minutos con 25.56% (23), distribuido 7.7% en el riesgo moderado y alto
ambos, 10% (9) en riesgo muy alto; la cirugia laparoscoépica en tercer lugar con
5.5% del total de la muestra, 1/3/1 en riesgo bajo, moderado y alto respectivamente
(Tabla 2) (Grafico 1).

Tabla 2. Analisis multivariado entre riesgo de enfermedad tromboembdlica
venosa por Escala de Caprini Modificada y los factores epidemioldgicos,

clinicas y quirdrgicos.

Riesgo de ETV por Escala de Caprini Modificada
Variable
Bajo (%) Mog,ir)ado Alto (%) | Muy Alto (%) | Total
<40 afios 15 (16.67) 28 (31.11) 7(7.78) 2(2.22) 52 (57.78)
41 a 60 afios 4 (4.44) 11 (12.22) 7(7.78) 3(3.33) 25 (27.78)
Edad 61 a 74 afos 0 4 (4.44) 4 (4.44) 4 (4.44) 12 (13.33)
> 75 afios 0 0 0 1(1.11) 1(1.11)
Total 19 (21.11) 43 (47.78) 18 (20) 10 (11.11)
> 30kg/m2 4 (4.44) 17 (18.89) 7(7.78) 7(7.78) 35 (38.89)
IMC < 30kg/m2 15 (16.67) 26 (28.89) 11 (12.22) 3(3.33) 55 (61.11)
Total 19 (21.11) 43 (47.78) 18 (20) 10 (11.11)
ACV 0 0 0 0 0
;535: espinal 0 0 0 1(1.11) 1(1.11)
Sepsis 0 0 0 0 0
Eer\]/];ra Pulmonar |, ;,, 0 2 (2.22) 1(111) 4 (4.48)
caoiogeos |t 0| © | 0 | o | o | o
Feclentes | cirugia previa 2(222) 2 (2.22) 0 0 4(444)
Politraumatismo 0 0 0 2(2.22) 2(2.22)
E&?Sgiizoo ° 0 1(1.12) 0 0 1(1.12)
Ninguno 16 (17.78) 40 (44.44) 16 (17.78) 6 (6.67) 78 (86.67)
Total 19 (21.11) 43 (47.78) 18 (20) 10 (11.11)
ETV previa 0 0 0 1(1.11) 1(1.11)
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Ant.
Patolégicos
antiguos

Examen fisico

de MMII

Inmovilizacion

Complejidad
de

Procedimiento

Familiar con

ETV 0 0 1(1.11) 1(1.11) 2(2.22)
Fractura de

cadera, pelvis o 0 0 0 2(2.22) 2(2.22)
fémur

Neoplg&a actual 0 0 0 2(222) 2222)
0 previa

EPOC 1(1.11) 0 0 1(1.11) 2(2.22)
1AM 0 1(1.11) 1(1.11) 0 2(2.22)
HIT 0 0 0 0 0
Ell 0 0 0 0 0
Trombofilia 0 0 0 0 0
Uso de ACOs 1(1.11) 2(2.22) 2(2.22) 0 5 (5.56)
Obito o abortos 10111 0 0 0 1(111)
recurrentes

Ninguno 16 (17.18) 40 (44.44) 14 (15.56) 3(3.33) 73 (81.11)
Total 19 (21.11) 43 (47.78) 18 (20) 10 (11.11)

Aumento de

volumen 1(1.11) 5 (5.56) 2(2.22) 2(2.22) 10 (11.11)
Venas varicosas 4 (4.44) 6 (6.67) 2(2.22) 5 (5.56) 17 (18.89)
Ambos 0 2(2.22) 3(3.33) 0 5 (5.56)
Ninguno 14 (15.56) 43 (47.78) 18 (20.00) 10 (11.11) 58 (64.44)
Total 19 (21.11) 43 (47.78) 18 (20) 10 (11.11)

Reposo en cama

actual 0 1(1.11) 4 (4.44) 2(2.22) 7(7.78)
Reposo en cama

>72 h 0 4 (4.44) 3(3.33) 5 (5.56) 12 (13.33)
Inmovilizacion 0 0 0 1(111) 1 (1L11)
con yeso

Ninguno 19 (21.11) 38 (42.22) 11 (12.22) 2(2.22) 70 (77.78)
Total 19 (21.11) 43 (47.78) 18 (20) 10 (11.11)

Cirugia menor 0 0 0 0 0
CcvC 0 0 1(1.11) 0 1(1.11)
Cirugia mayor

abierta >45 min 0 7(7.78) 7(7.78) 9 (10.00) 23 (25.56)
Cirugia

laparoscopica 1(1.11) 3(3.33) 1(1.11) 0 5 (5.56)
>45min

Artroscopia 0 0 0 1(1.11) 1(1.11)
Artroplastia

electiva en 0 0 0 0 0
MMII

Ninguno 18 (21.11) 33 (36.67) 9 (10.00) 0 60 (66.67)
Total 19 (21.11) 43 (47.78) 18 (20) 10 (11.11)
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Gréfico 1. Andlisis de frecuencias de variables epidemiolégicas, clinicas y

Complejidad de

Examen fisico Inmovilizacid

Procedimiento

n

de MMII

Ant. Patoldgicos recientes Ant. Patoldgicos antiguos

IMC

Edad

guirurgicas frente el nivel de riesgo de ETV encontrado.

Grafico 1. Analisis de frecuentes de variables
epidemioldgicas, clinicas y quirurgicas frente el nivel de
riesgo de ETV encontrado
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El diagnéstico de enfermedad tromboembdlica venosa durante la hospitalizacion se
presentd en 7 (7.77%) pacientes, siendo todos ellos en la modalidad de trombosis
venosa profunda de miembros inferiores diagnosticados a partir de ecografia
Doppler mas compresion, distribuido en riesgo bajo 14.2% (1), moderado 14.2%
(1), alto 28.5% (2) y muy alto 42.8% (3). Los pacientes que no desarrollaron ETV
fueron 83 (92.2%), estando 18 (20%) en riesgo bajo, 42 (46.6%) riesgo moderado,
16 (17.7%) riesgo alto, 7 (7.8%) riesgo muy alto (Tabla 3) (Gréfico 2).

Tabla 3. Anélisis bivariado del diagnoéstico de enfermedad tromboembdlica

venosa con la estratificacion del riesgo realizada.

Riesgo Bajo ME:::rg:do Riesgo Alto Rles§lc:cl)V|uy Total
1 1 2 3 7

1.11 1.11 2.22 3.33 7.78
18 42 83 7 83

20 46.67 92.22 7.78 92.22

Gréfico 2. Andlisis diagndstico de enfermedad tromboembdlica venosa

asociado al nivel de riesgo segun escala de Caprini modificado.

Grafico 2. Analisis del diagndstico de ETV asociado a
nivel de riesgo segun escala de caprini modificada

H Riesgo Bajo
M Riesgo Moderado
M Riesgo Alto

M Riesgo Muy Alto
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La calidad de prescripcion profilactica farmacolégica encontrada en cada area
quirdrgica se representa en la (Tabla 4) (Grafico 3). Se encontro que en el area de
cirugia abdominal con un total de 46 (51.11%) estando 14 (30.4%) con una
adecuada prescripcion para el nivel de riesgo evaluado y 32 (69.5%) con una
prescripcion inadecuada por sobreutilizacion; seguido del area quirdrgica de cirugia
de trauma con 20 (22.22%) del total, con 4 (20%) pacientes con profilaxis adecuada
y 16 (80%) de forma inadecuada; en tercer lugar el area de cirugia uroldgica con el
11.11% de los pacientes, sélo 3 (30%) lo recibieron adecuadamente y 7 (70%) con
prescripcion inadecuada; en al area de cirugia de columna sdlo hubo una indicacion
siendo adecuada. En cuanto al area de neurocirugia con un total de 13 (14.44%)
pacientes del total, la distribucion fue que 6 (46.1%) recibieron la indicacién de
profilaxis farmacol6gica adecuada para su riesgo de presentar alguna enfermedad
del espectro de la ETV y 7 (53.8%) tuvieron una prescripcion inadecuada para el

riesgo evaluado.

Tabla 4. Analisis de la calidad de prescripcion frente al &rea quirargica

donde se larealiz6.

Calidad de prescripcion

Adecuada (%) Inadecuada (%) Total

., 14 32 46
Cirugia
Abdominal 15,56 35,56 51,11
L, 4 16 20
Cirugia de
Trauma 4,44 17,78 22,22
u;::]?aica Cirugia ’ - —
quirurg Urolégica 3,33 7,78 11,11
Cirugia de 1 0 1
Columna 1,11 0 1,11
6 7 13
N L
e 6,67 7,78 14,44
Total 28 62
ota 31,11 68,89
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Gréfico 3. Calidad de prescripcion de profilaxis farmacoldgica en diferentes

areas quirurgicas.

Grafico 3. Calidad de prescripcion de profilaxis
farmacologica en diferentas areas quirurgicas.
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La estratificacion del riesgo de ETV evaluada por la Escala de Caprini Modificada
en las diferentes areas quirargicas evaluadas se puede apreciar en el Grafico 4. La
distribucion se dio de la siguiente manera: en el area de cirugia abdominal es que
mayor niumero de pacientes relune (46, 51.1%), siendo con riesgo bajo con 10
(11.1%), riesgo moderado con 22 (24.4%), riesgo alto con 9 (10%) y riesgo muy
alto con 5 (5.5%); seguido del area de cirugia de trauma con un total de 20 (22.2%),
con el 7.7% en el riesgo bajo, 10% en el moderado, 2.2% en riesgo alto y 2.2% en
el riesgo muy alto; en tercer lugar se encuentra el area de neurocirugia con 13
(14.4%) del total de la muestra, distribuido el 1.1% en el riesgo bajo, 6.6% en el
moderado, 5.5% en el riesgo alto y solo el 1.1% teniendo un riesgo muy alto. La
cirugia urologica con 10 (11.1%) con el 60% en el riesgo moderado, 20% riesgo
alto y 10% en bajo y muy alto. Solo 1 (1.1%) paciente en el area de cirugia de

columna encontrandose en el nivel de riesgo muy alto.
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Gréfico 4. Analisis del nivel de riesgo de ETV mediante la Escala de Caprini

Modificada en diferentes areas quirargicas.

GRAFICO 4. ANALISIS DEL NIVEL DE RIESGO DE ETV
MEDIANTE LA ESCALA CAPRINI MODIFICADA EN
DIFERENTES AREAS QUIRURGICAS
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V.  DISCUSION
El presente estudio describe la estratificacion del nivel de riesgo que se presenta
en paciente que recibieron profilaxis farmacologica en procedimientos quirirgicos
no ortopédicos, evaluadas con la Escala de Caprini Modificada por Hanh en el 2019
y la calidad de prescripciéon para el nivel de riesgo hallado comparado a la
recomendacion de Shen C., et al (33). Se encontro el siguiente nivel de riesgo; con
un puntaje de 0 a 1 “Riesgo Bajo” 19 (21.1%), puntaje de 2 “Riesgo Moderado” 43
(47.7%), puntaje de 3 a 4 “Riesgo Alto” 18 (20%) y puntaje mayor igual a 5 “Riesgo
Muy Alto” 10 (11.1%). La calidad de prescripcion profilactica farmacoldgica
realizada fue comparada al nivel de riesgo que presentaba cada paciente, se
encontré6 que un 62 (68.8%) recibieron la profilaxis de forma inadecuada por
sobreutilizacion ya que para el nivel de riesgo encontrado la conducta adecuada
recomendada es la movilizacién precoz y medidas mecanicas. Solo 28 (31.1%)
pacientes recibieron la profilaxis farmacoldgica de forma adecuada, comparados a
los hallazgos de Syed Shah, et al. Con una muestra 180 el 47.7% de forma
inadecuada y 52.3% recibieron prescripcion profilactica adecuada (12), la diferencia
entre los resultados podria deberse a la falta de aplicacion de escalas o un registro
inadecuado en la historia clinica produciendo estimacion suboptima del verdadero
nivel de riesgo que presentarian estos pacientes. Sin embargo, W D Rocher, et al.
S6lo un 26% recibieron la profilaxis acorde a su perfil de riesgo (14). Comparado a
estudios nacionales realizados por Aliaga JL. (5). Que encontré que el 50.5%
tuvieron una profilaxis adecuada y el otro 49.5% de forma inadecuada, estando aun

muy lejos de nuestros hallazgos.

Los caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y quirdrgicas encontradas fueron
variables, dentro de las caracteristicas epidemiolégicas, la edad mas frecuente que
se encontro en el estudio fue pacientes <40 afios con 52 (57.78%), seguido del
rango de 41 a 60 afios un total de 25 (27.78%), comparado al estudio de Syed
Shah, et al. que hallé una DS de 65.47 +/-16.39 y al de Bui My Hanh quién encontr6
un 35.15% entre el rango de 41 a 60 afos, seguido de 61 a 74 con un 32.7%; por
otro lado W D Rocher, et al. encontré que media de edad fue de 45 afios (12-14).
Estudios nacionales como la realizada por Aliaga JL. Encontré la edad mas
frecuente <65 afios con un 69.5% y =265 anos un 46.7% (5). EI IMC encontrado fue
de =230kg/m2 un 38.8% y <30kg/m2 un 61.1%, Syed Shah s6lo encontr6 un 21.1%
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de IMC =30kg/m2 (12). En el examen fisico de miembros inferiores es mas
frecuente que no se presente ninguno (64.4%), seguido del hallazgo de venas
varicosas (18.8%) y de aumento de volumen en MMII (11.1%). Syed Shah, et al. El
aumento de volumen fue el mas frecuente con sdélo un 8.6%, Hanh s6lo un 0.7% de
hallazgos. El reposo en cama mas de 72 horas sélo se encontré en un 13.3%, Syed
Shah un 100% de su muestra presentaron esta caracteristica, Hanh un 0.2%, W D
Rocher un 7%. La cirugia mayor que dur6é mas de 45 minutos en nuestro estudio
se encontro el 25.5%, Syed Shah con un 6.1%, W D Rocher encontré un 34% ya

gue su estudio emplea pacientes admitidos por emergencia (12-14).

Se encontrd un total de 7 (7.7%) pacientes que fueron diagnosticados con ETV en
su modalidad de trombosis venosa profunda de miembros inferiores, de los cuales
el 42.8% pertenecia al nivel de riesgo muy alto, 28.5% al nivel de riesgo alto. El
92.2% no presentd ningun evento trombotico estando el 46.6% en riesgo moderado
y 20% en riesgo bajo. El &rea quirdrgica donde se presenté mayor frecuencia de
prescripcion profilactica adecuada es cirugia abdominal con 15.5%, luego
neurocirugia 6.6%, podria deberse a que no existe una distribuciéon uniforme en
todas las areas evaluadas, la profilaxis inadecuada en cirugia abdominal fue de
35.5%, seguido de cirugia de trauma con 17.7%. La distribucién del riesgo bajo es
11.1% cirugia abdominal, 7.7% cirugia de trauma; con riesgo moderado 24.4%
cirugia abdominal y 6.6% cirugia trauma y neurocirugia; riesgo alto 10% es area
abdominal, 5.5% neurocirugia; riesgo muy alto 5.5% area abdominal y 2.2% cirugia
de trauma. Todos influenciados por la distribucién no uniforme de la muestra dentro
de estas areas, los estudios internacionales tienen subdivision de areas de estudio

muy variable, por lo que no es comparable con este estudio.
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1)

2)

3)

4)

5)

VI.  CONCLUSIONES
Se encontro los niveles de riesgo de enfermedad tromboembdlica evaluado por
la Escala de Caprini Modificada de la siguiente manera, 21.1% de pacientes con
riesgo bajo, 47.7% con riesgo moderado, 20% con riesgo alto y 11.1%
presentaron riesgo muy alto de ETV. La calidad de prescripcion profilactica
farmacoldgica recibida para el nivel de riesgo evaluado fue que un 31.1% de
forma adecuada y un 68.8% con prescripcion inadecuada por sobreutilizacion.
En cuanto a las caracteristicas epidemioldgicas, el rango de edad mas frecuente
son pacientes <40 afios con un 57.7% seguido de 41 a 60 afios con 27.7%, el
IMC mas frecuente encontrado es < 30kg/m2 con un 61.1%, los antecedentes
patoldgicos recientes el no poseer ninguno es el mas frecuente con un 86.6%,
seguido cirugia previa y enfermedad pulmonar severa ambos con 4.4%; los
antecedentes patoldgicos antiguos: 81.1% no posee ninguno, 5.5% el uso de
contraceptivos orales. Las caracteristicas clinicas el no presentar ninguno es el
mas frecuente con 64.4% y 77.7% el examen fisico de miembros inferiores e
inmovilizacién respectivamente. La complejidad del procedimiento: 60% sin
ningun tipo de complejidad, seguido de una cirugia mayor abierta mayor a 45
minutos de duracion con 25.5%.
En diagnostico de enfermedad tromboembodlica venosa fue mas frecuente en el
nivel de riesgo muy alto con un 42.8%, seguido del riesgo alto con 28.5% del
total, todos fueron con el diagnéstico de trombosis venosa profunda de
miembros inferiores.
El area quirtrgica abdominal fue en la que mayor nimero de prescripciones
adecuadas se encontrdé con un 15.5%, seguido del area de neurocirugia con
6.6%.
La estratificacién del nivel de riesgo de ETV encontré que el area de cirugia
abdominal fue el area que mayor riesgo representd con un 10% y 5.5% del total,

siendo riesgo alto y muy alto respectivamente.
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2)

3)

4)

VIl. RECOMENDACIONES
Un exhaustivo registro de datos en la historia clinica podria cambiar una
evaluacion del riesgo, se recomienda un llenado adecuado de los datos
consignados en la historia clinica.
El uso de protocolos o escalas para la evaluacion del riesgo de presentar
algun evento tromboembdlico venoso disminuiria en gran medida la
prescripcion inadecuada.
El uso de la escala de Caprini modificada deberia ser evaluado para uso y
adaptacion, ya que muchos items dentro del mismo son ambiguos en su
hallazgo para este tipo de poblacion.
El uso preventivo modelos de evaluacion del riesgo (RAMs) mejoraria el
desenlace en los pacientes que presenten muchos factores de riesgo,
disminuyendo gastos en tratamiento y rehabilitacion, mejorando la calidad

de vida del paciente.
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Anexo 01

ANEXOS

Ficha de Recoleccién de Datos:

Fecha de admision: _ / / Fechadealta: _/ / Geénero: Masculino ( ) Femenino ( )

Diagnostico operatorio:

Tipo de cirugia: Cx Abdominal
Cx de Trauma
Cx Urologica
Cx de Columna

Neurocirugia

()
()
()
()
()

Diagnostico de ETV en hospitalizacion: Si ()

Escala Caprini Modificada:

Cada item representa 1 punto

Edad 41 a 60 afios

No ()

Infarto Agudo de Miocardio

1 Volumen actual en piernas

Falla Cardiaca Congestiva < 1 mes

Venas varicosas

Px con reposo en cama actual

Obesidad IMC >25

Enf. Inflamatoria intestinal (antecedente)

Cirugia menor programada

Cirugia mayor anterior < 1 mes

Sepsis hace < 1 mes

Funcién Pulmonar Anormal (EPOC)

Enfermedad pulmonar severa incluyendo neumonia < 1 mes

Anticonceptivo oral o Terapia de reemplazo hormonal

Embarazo o puerperio < 1 mes

Antecedente de 6bito inexplicable, aborto recurrente espontaneo (>=3).

Subtotal

Edad 61 a 74 afios

Cada item representa 2 puntos

Catéter Venoso Central

Cirugia artroscopica

Cirugia mayor, dura >45 min

Malignidad (actual o previa)

Cirugia Laparoscdpica, dura >45 min

Px postrado a cama >72 horas

Inmovilizacion con Yeso < 1 mes

Subtotal
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Cada item representa 3 punto

Edad >75 afios

Historia familiar de trombosis

Antecedentes de TVP/EP

Trombofilia

Trombocitopenia inducida por Heparina (HIT).

Subtotal

Stroke <1 mes

Cada item representa 5 puntos

Politraumatismo <1 mes

Avrtroplastia electiva mayor MMI|I

Subtotal

Fractura en pierna, pelvis o cadera

Lesion espinal aguda <1 mes

TOTAL

Estratificacion del Riesgo Segun Escala de Caprini Modificada

Riesgo Bajo 0-1
Riesgo Moderado 2

Riesgo Alto 3-4
Riesgo Muy Alto >5
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Anexo 03

Pantallazo del Software Turnitin

4/4/2021 Turnitin
tudent N° d
) Autor Titulo Similitud  web  publicacin o o Archivo o Fecha
papers Trabajo
Luis Enrique Factores relacionados con la 4% descargar
‘ — 49 1% 1% 154 437 r-2021
O Sifuent... discapacida... | 4% [ ] % . el trabajo RHNAEST (S0
. »
0O Ana Sol Torres  Caracteristicas para Macrosomia 4% | a9 0% 1% descargar 1540850058  (15-obr.2024
Sumar... fetal en... 4% | | el trabajo
Herder Riesgo de tromboembolismo 6% descargar
5% 2% 2% 1549862818  03-abr.-2021
O Canaza calo venoso y calld... el trabajo
Leydi )
Ti f 10%
(J  Huarachi e e e e 0% 0% 1% 3% deScargar  c40873153  03-abr.-2021
relacionad... |1o% | | el trabajo
Casas ——
. Allison Raquel  Valor prondstico de la escala 1% descargar
R 10% 1% 1% 1 72 br.-2021
O Cassi. FULLPIERS [k ] '0% Y ' oltrabsjo 000728 D3-abr
Emely Flores Estado Nutricional segun Indicede  13% descargar
s o -
O Al My %] 12% 2% 9% " 1549869238  03-abr.-2021
Kewin CARACTERISTICAS 13% AR
[ Velasquez SOCIODEMOGRAFICAS Y |3:s - 12% 2% 5% o nb: 1549895984  03-abr.-2021
Chip... MEDI... L] o
Pricila Tracy Remedios caseros frente a COVID-  14% descargar
<Dl 8 13% 9 154 -abr.-
O Mengoa... 19 y sus... | 14% D 3% 2% 6% ol trabajo 549888792  03-abr.-2021
Lizbeth Bruna Tipo de cesdrea segun 15% descargar
o p— 129 o (] o
O ———" o oy rs% ] 2% 1% 8% P 1549874641  03-abr.-2021
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