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La enfermedad tromboembdlica venosa es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad hospitalarias en el mundo. Aunque se
desconocen los datos exactos de su epidemiologia en nuestro pais, lograr la uniformidad de criterios entre las especialidades implicadas en
su profilaxis y tratamiento permitira tener un panorama mas claro de esta enfermedad y contribuira a un tratamiento mas racional e inter-
disciplinario, que se reflejara en mejor calidad y seguridad de atencion a los pacientes y elevacion del conocimiento de este padecimiento.
Esta es una justificacién suficiente para el esfuerzo dirigido por el trabajo colegiado de expertos y especialistas en el tema, que se dieron
a la tarea de desarrollar un algoritmo de manejo para la profilaxis del paciente hospitalizado con riesgo de enfermedad tromboembdlica
venosa. Este grupo de expertos, reunidos en una sesion de trabajo plenario, lograron criterios de uniformidad y llegaron al acuerdo, por
consenso, de emitir una serie de recomendaciones congruentes con las evidencias cientificas, que seran de gran utilidad para la atencién
del paciente en el ambito hospitalario mexicano.

Palabras clave: enfermedad tromboembdlica venosa, profilaxis, calidad, tratamiento, tromboembolia pulmonar, trombosis venosa profunda.

Venous thromboembolic disease is a major cause of morbidity and hospital mortality in the world. Although exact figures are unknown in
our country, to achieve uniformity of criteria among the specialties involved in the prophylaxis and treatment will have a clearer picture of
this entity and contribute to a more rational and interdisciplinary approach, managing to improve the quality of care for patients and raise
the level of awareness of this entity. This is a sufficient justification for the effort led by collegiate work of experts and specialists in the
field, was given the task of developing a management algorithm for prophylaxis in hospitalized patients at risk of venous thromboembolic
disease. This group of experts at a plenary working session, achived uniformity criteria and reached agreement by consensus, so that the
bibliography is updated and revised to try to adapt to our current hospital situation.
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a enfermedad tromboembolica venosa es un
padecimiento comun en la poblacion general; en
México, cada afio se registran entre 150,000 y
200,000 casos nuevos.! En Estados Unidos, la incidencia
es mayor de dos millones de casos por afio (145/100,000),
y se asocia con una mortalidad anual de 100,000 casos.?
La incidencia de trombosis venosa profunda varia con la
edad; se informa de un caso por cada 10,000 habitantes
en adultos jovenes contra 1 caso por cada 100 adultos
mayores.?
Son numerosos los factores que predisponen un
evento de trombosis venosa: periodos prolongados de

inmovilizacion (25% de los casos), antecedentes de trom-
boembolismo venoso (19%), neoplasia maligna (17%),
cirugia o traumatismo en los Gltimos tres meses (13%) y
consumo de anticonceptivos orales (4%).4°

La tromboprofilaxis juega un papel muy importante
en el cuidado y tratamiento de los pacientes no quirdrgi-
COs y quirdirgicos, y es una practica basada en principios
solidos y en evidencia cientifica. Aun asi, es comin que
sobrevengan complicaciones relacionadas con eventos
trombdticos. La finalidad de la tromboprofilaxis es re-
ducir el riesgo de complicaciones y muerte con la mayor
seguridad y eficacia.®



Proponer un instrumento (algoritmo) para la aplicacion de
tromboprofilaxis en el paciente hospitalizado, que facilite
mejores y mas seguras practicas.

Las recomendaciones del algoritmo son resultado
del consenso y evidencia cientifica obtenida en una
reunidn de expertos (médicos urgencidlogos, anes-
tesidologos, cardidlogos, internistas y cirujanos) de
México.
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a) Conformacion del grupo

Se invito a participar en la elaboracion del documento
a 13 médicos especialistas de la Ciudad de México y de
los estados de la Republica y Chicago Illinois, EUA.
Las invitaciones se fundamentaron en criterios de ex-
periencia en el tema y conocimiento de la metodologia
de consensos.

b) Desarrollo

Los participantes definieron el alcance del documento,
los temas a evaluar y las preguntas relevantes a las que se
deberia dar respuesta.

Se estableci6 una mesa de discusion con los siguientes
temas:

1. Estratificacion del riesgo trombético.

2. Calificacion del riesgo de sangrado.

3. Estratificacion del riesgo de sangrado.

4. Tratamiento:

a. De la trombosis venosa profunda

b. De la tromboembolia pulmonar

c. De la trombosis venosa profunda relacionada con
el catéter

d. De anticoagulacidn profilactica en pacien-
tes hospitalizados.

El objetivo primario fue la discusion y elaboracion de
conclusiones actualizadas para el manejo profilactico de la
enfermedad tromboembdlica venosa en el paciente hospi-
talizado. El grupo de expertos decidié tomar como validas
y como punto de partida las siguientes guias: Guias parael
Diagnostico, Prevencion y Tratamiento de la Enfermedad
Tromboembdlica Venosa (Revista Mexicana de Aneste-
siologia, 2006),2 American College of Chest Physicians
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines (CHEST,
2008),” Guia de practica clinica basada en la evidencia
para el manejo de anestesia regional y anticoagulacion
(Revista Mexicana de Anestesiologia, 2009),* Recomen-
daciones para el diagnéstico, prevencion y tratamiento de
la enfermedad tromboembolica venosa (Gaceta Médica de
Meéxico, 2007)° y Pardmetros de practica clinica basados en
evidencia en tromboprofilaxis: diagnodstico y tratamiento
de la enfermedad tromboembdlica en el paciente con can-
cer (Gaceta Mexicana de Oncologia, 2009).%°



¢) Exoneracion

Este documento es s6lo una herramienta ttil para me-
jorar las decisiones médicas. Debe utilizarse teniendo en
cuenta el criterio médico, las necesidades y preferencias
de los pacientes y la disponibilidad de los medios locales.

Los nuevos resultados de la investigacion clinica pue-
den proporcionar nuevas evidencias que hagan necesario
cambiar la practica comdn, aun antes de que esta guia se
actualice.

d) Justificacion y evidencia

En México existe la necesidad de desarrollar y difundir
lineamientos acerca de diversos aspectos de la medicina
debido a la gran disparidad de criterios o a la simple des-
informacion, que propician conductas diagnosticas y de
tratamiento distintas en cada institucion, hospital, servicio
e, incluso, médico.

Esta falta de uniformidad impide obtener datos epide-
mioldgicos, desarrollar investigacion clinica coherente,
planificar los recursos de manera 6ptima y cumplir con el
proposito mas importante: disminuir la morbilidad y mor-
talidad en el ambito hospitalario. Aunque se desconocen
los datos exactos de la epidemiologia de la enfermedad
tromboembdlica venosa en México, la mayor uniformidad
de criterios entre las especialidades implicadas en su pre-
vencion, diagnoéstico y tratamiento aclarara el panorama
de esta enfermedad y contribuira al abordaje mas racional
y multidisciplinario. Esta opcién de algoritmo tiene la
intencion de ser una herramienta de uso facil y practico en
el servicio hospitalario que mejore la calidad y seguridad
de atencion de los pacientes, ahorrar recursos y elevar el
nivel de conocimientos de esta enfermedad tan frecuente.

Incidenciay grupos de edad en riesgo
La enfermedad tromboembdlica venosa esta constituida
por la trombosis venosa profunda y la tromboembolia pul-
monar. A pesar de los avances en la profilaxis, atin es causa
frecuente de mortalidad en pacientes hospitalizados.
La incidencia de trombosis venosa profunda va de 1
caso por cada 10,000 adultos jévenes a 1 caso por cada 100
adultos mayores. En personas de 65 a 69 afios la incidencia
es de 1.8 casos por cada 1,000 habitantes-afio y aumenta
a 3.1 casos por cada 1,000 habitantes por afio en el grupo
comprendido entre 85 y 89 afios.'?

De los decesos, 75% tienen lugar en las primeras horas
posteriores al inicio de la tromboembolia pulmonar, mien-
tras que la causa de muerte en los restantes probablemente
se deba a tromboembolia pulmonar recurrente durante las
dos semanas que siguen al episodio inicial.*®

Datos nacionales

En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez,
entre 1985y 1994 se realizaron 1,032 necropsias de 3,751
defunciones. El diagnéstico de tromboembolia pulmonar
se establecid en 231 casos y en 100 de ellos la tromboem-
bolia pulmonar fue masiva; sin embargo, llama la atencién
que clinicamente el diagndstico solo se sospech6 en 18%
de los pacientes. En esta revision se informé como tercera
causa de mortalidad (10%). La mayor incidencia se obser-
vé en menores de 10 afios en el posoperatorio inmediato
de cirugia por cardiopatia congénita.**

A pesar de la controversia con respecto a la relacion
entre la trombosis venosa profunda asintomaética y la
tromboembolia pulmonar, los estudios historicos sugieren
que la trombosis venosa profunda casi siempre precede a
la tromboembolia pulmonar y que ésta suele presentarse
en el contexto de una trombosis venosa profunda, en la
mayoria de las ocasiones asintomatica. En 82% de los
pacientes con tromboembolia pulmonar aguda confirmada
por angiografia se presenta al mismo tiempo trombosis
venosa profunda demostrada por flebografia y en 21%
con diagndstico clinico de trombosis venosa profunda se
encuentran reportes de gammagrama pulmonar con alta
posibilidad de tromboembolia pulmonar aguda.*®

Estudios epidemiolégicos

Gran parte del conocimiento epidemioldgico de la enfer-
medad tromboembdlica venosa se obtuvo de estudios en
pacientes quirdrgicos; existen pocos estudios en pacientes
con patologia médica que permitan conocer la incidencia
de enfermedad tromboembdlica venosa. Uno de éstos
fue el estudio Medenox*® que incluy6 1,102 pacientes
hospitalizados no quirargicos. Uno de los objetivos fue
establecer la incidencia de enfermedad tromboembdli-
ca venosa mediante flebografia bilateral o ultrasonido
Doppler color (USD). En el dia 14 del estudio se exclu-
yeron 236 pacientes debido a falta de cualquiera de los
estudios solicitados, por lo que so6lo se incluyeron 866
pacientes en tres grupos. La incidencia de enfermedad
tromboembdlica venosa al dia 14 fue mayor en el grupo



placebo vs los grupos que recibieron 20 o 40 mg de
enoxaparina (RR:0.37; p<0.0001). Al final se registraron
cuatro casos de tromboembolia pulmonar no fatales (tres
en el grupo placebo y una en el grupo de enoxaparina
20 mg). Por lo tanto, los pacientes con enfermedad no
quirdrgica tienen un riesgo moderado para enfermedad
tromboembolica venosa.®

La incidencia de trombosis venosa profunda sin trom-
boprofilaxis varia de 10 a 40% en pacientes con patologia
médica o con algun tipo de cirugia general. Esta incidencia
aumenta de 50% en pacientes con enfermedad vascular
cerebral (EVC), 60% en pacientes sometidos a cirugia
ortopédica y hasta 80% en politraumatizados o pacientes
criticamente enfermos.'’

La tromboembolia pulmonar es un proceso grave y fre-
cuentemente infradiagnosticado en pacientes hospitalizados.
En series de autopsias se ha encontrado una prevalencia de
hasta 14%, sin haberse sospechado en vida en la mayoria
de los casos.!'® Se ha informado que mas de 90% de las
muertes por tromboembolia pulmonar ocurren en pacientes
no tratados porque el diagnostico no lleg6 a realizarse.!® Su
reconocimiento y tratamiento temprano permiten disminuir
la mortalidad de 30% a menos de 5%.20%

Su incidencia es muy variable, se reportan cifras de
entre 0.6 a 1.8 casos por cada 1,000 personas al afio; se
observa una marcada dependencia de la edad, y se estima
que por cada aumento en décadas de vida, la incidencia
se duplica hasta alcanzar cerca de 11% a los 80 afios.?*%
La incidencia entre pacientes hospitalizados es 100 veces
mayor que la de los pacientes ambulatorios. La introduc-
cion generalizada de practicas de tromboprofilaxis en
pacientes hospitalizados con alto riesgo haria esperable la
disminucion de los casos de tromboembolia pulmonar. *

Con respecto a los pacientes con sindromes isquémi-
cos coronarios agudos (SICA), de forma casi invariable
la enfermedad subyacente es la formacién de un trombo
sobre la rotura o la erosién de una placa aterosclerotica
que produce una reduccion aguda al flujo coronario y de
la oxigenacién miocérdica. La génesis de la enfermedad
aterosclerotica es una respuesta inflamatoria de la pared
vascular ante determinadas agresiones o estimulos no-
civos. La hipertension arterial, la diabetes mellitus, el
tabaquismo, la obesidad, el aumento en las concentracio-
nes plasmaticas de homocisteina o las infecciones, actian
como estimulos proinflamatorios capaces de lesionar el
funcionamiento de la pared vascular. El reclutamiento de

células inflamatorias, la proliferacion de células muscu-
lares lisas y la acumulacién de colesterol determinan el
crecimiento de la placa ateroesclerética. Las placas res-
ponsables del sindrome isquémico coronario agudo tienen
una alta actividad inflamatoria local, fisuras o erosiones en
su superficie, trombosis intracoronaria y vasorreactividad
aumentada. El sindrome isquémico coronario agudo se
clasifica seglin la presencia o ausencia de elevacion del
segmento ST como parte del sindrome. Los pacientes
con esa elevacién tienen, casi seguramente, un infarto
agudo de miocardio que requiere tratamiento inmediato
de reperfusion. Los que experimentan sindrome isquémi-
co coronario agudo sin elevacion se clasifican en angina
inestable o infarto agudo de miocardio con ondas Q o sin
ellas. Establecer el diagnéstico y decidir las estrategias
terapéuticas apropiadas para los pacientes que llegan al
hospital con sintomas de isquemia miocardica es mas
dificil si no hay elevacion del segmento ST compatible
con infarto agudo de miocardio.??

La mayoria de los enfermos con elevacién del segmento
S-T sufren oclusién vascular epicardica e isquemia del
miocardio y requieren reperfusién con rapidez para res-
taurarles el flujo sanguineo coronario. Sélo con el tiempo
sabra el clinico si el paciente sin elevacion del segmento ST
ha tenido un infarto agudo de miocardio (a juzgar por las
elevaciones de los marcadores séricos cardiacos) o si solo
fue angina inestable sin necrosis del miocardio. Aunque los
pacientes con elevacion del segmento ST tienen, sin duda,
una enfermedad aguda en el momento de su arribo al hospi-
tal y estan en alto riesgo de morir, los que sufren depresion
en este mismo segmento tienen, en realidad, un riesgo méas
elevado de morir en un plazo de seis meses (8.9%) que los
que los que tienen elevacion del S-T (6.8%). Por todos estos
factores, la tromboprofilaxis ocupa un papel importante en
el tratamiento de este tipo de pacientes.?2

Lo anterior es justificacion suficiente para desarrollar
este documento con una metodologia de consenso. A
continuacion se mencionaran los elementos medibles de
calidad, mismos que se detallan en las diferentes figuras
gue, amodo de algoritmos, complementan este documento.

Elementos medibles para los indicadores clinicos de
calidad en tromboprofilaxis
1. Identificacion precisa del paciente con dos identifica-
dores antes de proporcionar tratamientos, medicamentos
y procedimientos (Figura 1).



Se emplea un proceso de colaboracion para elabo-
rar las politicas o procedimientos que aseguren la
precision en la identificacion del paciente.

. Las politicas o procedimientos exigen el uso de

dos identificadores del paciente (nombre, nimero
de identificacion, nimero de seguridad social), sin
incluir el nimero de habitacion ni la ubicacion del
paciente.

. Los pacientes se identifican antes de administrarles

medicamentos, sangre o hemoderivados.

. Los pacientes se identifican antes de extraerles san-

gre u otras muestras para analisis clinicos.
Los pacientes se identifican antes de proporcionarles
tratamientos y procedimientos.

2. Listado de medicamentos de alto riesgo (Figura 1).

a.

Debe desarrollarse un listado de los medicamentos
potencialmente peligrosos en la institucion.

. Se desarrollan politicas y procedimientos para la

identificacidon, localizacion, etiquetado y almacena-
miento de medicamentos potencialmente peligrosos.
Se implantan politicas y procedimientos.

Los medicamentos potencialmente peligrosos no
estan permitidos en las unidades de cuidados de
pacientes salvo que sean estrictamente necesarios
y se tomen medidas para evitar la administracién
inadvertida en las areas clinicas donde esté permitido
por la politica.

. Los medicamentos potencialmente peligrosos alma-

cenados en las unidades clinicas estan claramente
identificados y almacenados de tal manera que se
restringe su acceso.

3. Debe existir una lista de medicamentos basada en informa-
cion sobre seguridad, eficacia y eventos adversos (Figura 1).

a.

Se controlan los efectos de los medicamentos en los
pacientes, incluidos los efectos adversos.

. En el proceso de control colaboran diversas disci-

plinas y areas del establecimiento.

El establecimiento cuenta con una politica que
identifica los efectos adversos que deben regis-
trarse en el expediente clinico del paciente y en
el formato oficial de COFEPRIS para la farma-
covigilancia.

. Los efectos adversos se documentan en el expediente

clinico, conforme a lo exigido por la politica.

c.

Los efectos adversos y las sospechas de reaccion ad-
versa medicamentosa, se notifican dentro del marco
de tiempo exigido por la normatividad vigente.

4. Educacion y capacitacion del personal (Figura 1)

a.

La organizacion define la educacion, las aptitudes y
el conocimiento del personal.

. Existe un proceso para evaluar la educacion, las

aptitudes y el conocimiento del personal nuevo.

. La organizacién usa un proceso definido para unifor-

mar y estandarizar el conocimiento y las aptitudes
del personal clinico con las necesidades del paciente.

. Los nuevos miembros del personal clinico se evaltan

en el momento en que comienzan sus responsabili-
dades laborales.

El departamento o servicio al que se asigna a la
persona realiza la evaluacion.

La organizacion define la frecuencia de la evaluacion
permanente del personal clinico.

. El proceso es uniforme en toda la organizacion.

5. Implantacion de la clasificacion de riesgo y registro en
el expediente clinico (Figura 1 y Cuadro 1)

a.

Las evaluaciones iniciales por el personal médico
o de enfermeria incluyen la clasificacion de riesgo
trombético y de sangrado y se completan en las
primeras 24 horas posteriores a la admision del pa-
ciente para hospitalizacion o antes, segtin lo indique
el estado de salud del paciente.

. Los hallazgos de las evaluaciones se documentan en

el expediente clinico del paciente.
Las evaluaciones médicas y de enfermeria se docu-
mentan en el expediente clinico del paciente en las
24 horas posteriores a la admision.

. La evaluacion médica, de enfermeria y el riesgo

trombético inicial se documentan antes del trata-
miento anestésico o quirdrgico.

6. Aplicacion de los “cinco correctos” de enfermeria para
el cumplimiento de la administracién de medicamentos
difundidos por la Secretaria de Salud méas “cinco correc-
tos” mas propuestos por el grupo (Figura 1):

HAwbdPE

Paciente correcto.
Medicamento correcto.
Dosis correcta.

Ruta y manera correctas.



Paciente que ingresa al Hospital
2

Listado de medicamentos

1 de alto riesgo
Identificaciéon del paciente con 2
identificadores antes de proporcionar
tratamientos, medicamentos y

procedimientos

Comorbilidades que incrementan el riesgo

Factores de Riesgo asociados preexistentes

Calificacion del riesgo
de sangrado

¢ Estarecibiendo anticoagulantes o
antiagregantes actualmente ?

No

Estratificacién del riesgo
Trombético 4

Estratificacion
Si del riesgo de
sangrado
Debe existir una lista de medicamentos
basada en informacién sobre seguridad,
eficacia y eventos adversos

3 ___Educaciény capacitacién del personal

Situaciones asociadas a la hospitalizacién

Implementacion de clasificacion de
riesgo y registrar dentro del 5
expediente clinico

sangrado

BAJO RIESGO (1-3 pts)

MODERADO RIESGO (4 pts)

ALTO RIESGO (>4pts)

Estratificacion del
riesgo de sangrado

6

Aplicacion de los diez correctos de enfermeria
para el cumplimiento de la medicacion

Contraindicaciones absolutas
*Hemorragia activa
*Traumatismo grave en
craneo o la médula espinal
con hemorragia en las
ultimas 4 semanas

Contraindicaciones relativas
*Hemorragia intracerebral <1 afio.

<1 mes.
*Trombocitopenia (<50, 000) o

coagulopatia (protrombina hora >18 seg.

*Enfermedad hepéatica terminal.

sLesiones/ Tumores con hemorragia cerebral.

*Urgencia hipertensiva.
*Sangrado posoperatorio en las
primeras 24 horas.

Educaciéony capacitacién

del personal y registrar las |7

medidas mecénicas en el

expediente del paciente

MEDIDAS MECANICAS

*Craneotomia y cirugia ocular < 2 semanas.
*Hemorragia gastrointestinal o genitourinaria

Situaciones a considerar
*Trombocitopenia asociada
a Heparina.
*Analgesiaepidural:

*HNF después de 1 hora.
*HBPM después de

Sin contraindicacion

Seguimiento
del protocolo
por parte del

2-4 horas. Departamento
*Fondoparinox de de Calidad
6 a 12horas. 9

Hay politicas y procedimientos que guian las érdenes,
transcripcién, dispensar, administracion y

monitoreo de medicamentos.

Heparina bajo peso molecular, Fondoparinoux y

Figura 1. Algoritmo de tromboprofilaxis en el paciente hospitalizado”

Hora correcta.

Documentacion correcta.

Evaluacién correcta del paciente.

Evaluacion correcta del medicamento.

. Educacion correcta del paciente.

10. Derecho del paciente a rehusar el medicamento.

Yoo NoO

Heparina no fraccionada

7. Educacion y capacitacién del personal y registro de
las medidas mecanicas en el expediente del paciente
(Figura 1).
a. Vermimero 4 (Educacion y capacitacion del personal).
b. Las medidas mecanicas se documentan en el expe-
diente clinico del paciente.



Cuadro 1. Calificacion por puntaje de la evaluacion de factores de riesgo asociados, preexistentes o comorbilidades que incrementan el
riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa y situaciones relacionadas con la hospitalizacion.?”2

Factores de riesgo asociados preexistentes

Habito tabaquico. Mas de 35 cigarros al dia
Edad mayor de 60 afios

Viaje con duracion de seis horas o mas

Terapia farmacoldgica:

» Anticonceptivos (primera toma/primer se-
mestre)

* Antidepresivos

» Antipsicoticos

« Eritropoyetina

« Inhibidores de la aromatasa (letrozol, anatrozol
y otros)

« Terapia hormonal sustitutiva (duracion menor
a tres afos)

« Terapia hormonal combinada (estrégenos +
progestagenos)

» Tamoxifeno o raloxifeno

Embarazo

Puerperio

Obesidad (*IMC > 30)
Tromboembolia pulmonar

Trombosis venosa profunda previa (en general)
» Tras primer episodio espontaneo

Situaciones relacionadas con la hospitalizacion

Hospitalizacion mayor de cuatro dias en mayores de
50 afios

Catéter venoso central (yugular, subclavio o
femoral)

Linea arterial para monitoreo

Deshidratacion

Infeccién aguda grave

*IMC: indice de masa corporal

1

WN N - o

Puntos Comorbilidades que incrementan el riesgo Puntos
Embarazo y trombofilia 3
« Trombosis venosa profunda previa 4
Evento vascular cerebral isquémico con paralisis de miembros 3
inferiores
Infarto agudo de miocardio. 3
SICA con elevacion del segmento ST 3
SICA sin elevacién del segmento ST 3
Trombofilia
Factor VIII mayor de 150% 1
Factor V Leyden 1
Factor V Leyden mayor de 60 afios 2
Déficit de proteinaC 0o S 2
Déficit combinado (heterocigotos) 2
Déficit de antitrombina 2
Anticuerpos antifosfolipidos 2
Traumatismos de miembro inferior sin cirugia 3
Diabetes mellitus descontrolada por hiperglucemia 1
Enfermedad inflamatoria intestinal activa 2
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica descompensada grave 3
Hipercolesterolemia/hipertrigliceridemia 1
Hiperlipoproteinemia A
Hiperhomocisteinemia 1
Infeccién por virus de inmunodeficiencia humana 1
Sindrome nefrético 2
Cancer sin enfermedad metastasica 3
Cancer con enfermedad metastasica 4
Insuficiencia cardiaca 2
+ Clase Ill de la New York Heart Association (NYHA)
+ Clase IV de laNYHA 3
Vasculitis 2

c. El paciente se evalla y reevalla periédicamente des-
pués de implantar las medidas mecanicas.

d. Se documenta la respuesta del paciente y se reporta al
equipo médico cualquier cambio en el estado del paciente
y esto también se documenta en el expediente clinico.

8. Hay politicas y procedimientos que guian las 6rdenes,
transcripcion, administracion y monitoreo de medicamen-
tos (Figura 1).

. Las politicas y procedimientos permiten procesos

seguros para ordenar y transcribir medicamentos en
la organizacion.

. Hay politicas y procedimientos que se ocupan de las

acciones relacionadas con las 6rdenes ilegibles.

. El personal de relevo o sustituto esté capacitado en

las préacticas correctas para ordenar y transcribir.

. Los expedientes clinicos de los pacientes contienen

una lista de los medicamentos que tomaban los pa-



cientes antes del ingreso y esta informacion se pone 11. Se completa la evaluacion inicial a todos los pacientes
a disposicion de la farmacia y de quienes brindan en las primeras 24 horas de admision o segun las necesi-
atencidn al paciente. dades del paciente (Figura 2 y Cuadro 1).

e. Sedeben tomar precauciones o realizar procedimien- a. La evaluacion inicial permite identificar las necesi-

tos especiales para ordenar farmacos con aspecto o
nombre parecidos.

. Debe haber politicas y procedimientos para los tipos
de 6rdenes o prescripciones basadas en el peso, como
por ejemplo, en poblaciones pediatricas.

dades médicas y de enfermeria del paciente.

. En los pacientes de urgencia, la evaluacién médica

se adecua a sus necesidades y a su estado.

. Si se realiza una cirugia se hara, al menos, una bre-

ve nota y un diagnéstico preoperatorio antes de la

intervencion.

9. Seguimiento del protocolo por parte del Departamento d. La evaluacion inicial médica y de enfermeria
de Calidad (comités de Calidad y Seguridad del paciente) se realiza en las primeras 24 horas posteriores
(Figura 1) a la admisién para internacion o antes, segtn lo

a. El Departamento de calidad guia a la organizacion requiera el estado del paciente o la politica del

para la prestacion de servicios de atencion al pa- hospital.
ciente y los esfuerzos por mejorar la calidad y la
eficiencia de los servicios clinicos y el apego al ~ 12. Los servicios de laboratorio estéan disponibles para
programa de tromboprofilaxis. atender las necesidades de los pacientes (Figura 2).
b. El departamento de calidad hace entrevistas perio- a. Hay servicios de laboratorio adecuados, regulares

dicas con el personal para asegurar que se estan
aplicando las politicas y procedimientos del progra-
ma de tromboprofilaxis.

. El departamento de calidad asegura que se cumplan
las politicas y procedimientos que guian el programa
de tromboprofilaxis.

. El departamento de calidad utiliza herramientas para
medir la conformidad y aplicacién del programa de
tromboprofilaxis y los hallazgos se reportan a las
autoridades hospitalarias.

y préacticos para atender las necesidades de los pa-
cientes con eventos tromboembélicos.

. Hay servicios de laboratorio de urgencia dis-

ponibles incluso fuera del horario habitual de
atencion.

. La organizacion ha establecido el tiempo de infor-

me esperado para los resultados.

. Se monitorea la puntualidad del informe de los

analisis urgentes.

. Los resultados de laboratorio se informan en el

tiempo que respeta las necesidades del paciente.

10. Se realizan evaluaciones iniciales a poblaciones de
pacientes de riesgo de enfermedad tromboembdlicavenosa  13. Se reevalla a todos los pacientes, a intervalos adecua-
(Figura 2 y Cuadro 1). dos, para determinar su respuesta al tratamiento (Figura 2
a. La organizacion realiza evaluaciones personaliza- y Cuadro 2).
das para pacientes con factores de riesgo asociados a. Se vuelve a evaluar a los pacientes a intervalos

preexistentes, situaciones vinculadas con la hos-
pitalizacion y comorbilidades que incrementan el
riesgo.

. La organizacion identifica las poblaciones de pacien-
tes y situaciones especiales para las que se modifica
el proceso de evaluacidn inicial.

. Estas poblaciones especiales de pacientes, inclui-
das las poblaciones relevantes mencionadas en la
declaracion de intencidn, obtienen evaluaciones
personalizadas.

adecuados segun su estado, plan de atencion y ne-
cesidades individuales, o conforme a las politicas y
procedimientos de la organizacién.

. Se vuelve a evaluar a los pacientes para planificar

la continuacion del tratamiento o el alta.

. Durante la fase aguda de su atencién y tratamiento,

los pacientes son reevaluados a diario por un médico,
incluso los fines de semana.

. Las reevaluaciones se registran en el expediente

clinico del paciente.



Poblacién de riesgo

Pacientes adultos
Se realizan evaluaciones iniciales a poblaciones de

pacientes de riesgo de enfermedad tromboembédlica

venosa
10
Inicial: Se completa una
+Historia clinica y exploracion fisica 11 | evaluacién inicial a
Biometria hematica completa con cuenta plaquetaria todos los pacientes
*Tiempo de protrombina (TP) dentro de las primeras
Tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPa) 24 horas de admision o
*Creatinina sérica de acuerdo a las
necesidades del paciente
Contraindicacion de 12 Los servicios de laboratorio estan

ratamiento anticoagulante disponibles para atender las necesidades
de los pacientes

No Si
Terapia anticoagulante Profilaxis inicial Profilaxis mecéanica
profilactica Dispositivo de compresion
+/- dispositivo de neumatica venosa
compresion neumatica intermitente +/- compresion
venosa intermitente graduada
13
o . i Se reevalua a todos los
Profilaxis de enfermeda?jtrlomboembollca venosa después pacientes, a intervalos
NG e egdres; adecuados, para determinar
(Nimero de dias) su respuesta al tratamiento

Figura 2. Algoritmo para la profilaxis de enfermedad tromboembodlica venosa en pacientes hospitalizados’2



Cuadro 2. Riesgo asociado de padecer enfermedad tromboembdlica segun puntaje obtenido. Medidas, farmacos y dosificacién reco-
mendada.??

Medidas mecanicas (medias neumaticas de compresion y medias antitrombéticas de

Heparina 5,000 Ul SC cada 8 o 12 horas o cualquier heparina de bajo peso molecular

Riesgo Puntaje Farmaco y dosis
Bajo riesgo 1a3
mediana compresion).
Deambulacion temprana
Moderado riesgo 4
Alto riesgo mas de 4 Enoxaparina 1mg/kg/ 24 horas SC

Nadroparina 0.01 mL/kg/24 horas SC
Dalteparina 120 Ul/kg/24 horas SC
Tinzaparina 120 Ul/24 horas SC
Fondaparinux 2.5 mg/24 horas SC

14. Se obtiene un consentimiento informado antes de una
cirugia, anestesia, transfusion de sangre y hemoderivados y
demas tratamientos y procedimientos de alto riesgo (Figura 3).

a.

Se obtiene el consentimiento antes de realizar pro-
cedimientos quirdrgicos o invasivos.

. Se obtiene el consentimiento antes de una anestesia

(incluidas sedacion moderada y profunda).
Se obtiene el consentimiento antes de trasfundir
sangre y hemoderivados.

. Se obtiene el consentimiento antes de realizar otros

procedimientos y tratamientos de alto riesgo.

La identidad de la persona que informa al paciente
y a la familia se anota en el expediente clinico del
paciente.

15. Se planifica y documenta la atencion quirurgica de cada pa-
ciente basandose en los resultados de la evaluacion (Figura 4).

a.

Se evalta y documenta la historia del paciente, su
estado fisico y los datos del diagnostico, asi como
los riesgos y beneficios que implica el procedimiento
para el paciente.

. Se planifica la atencion quirlrgica de cada pa-

ciente.

. El proceso de planificacion toma en cuenta toda la

informacion de evaluacidn disponible.

. Previo al procedimiento se documenta un diagnos-

tico preoperatorio.
Previo al procedimiento se documenta la atencion
quirurgica planificada.

16. Se aplican los conceptos del proyecto de la OMS
“Cirugia Segura Salva Vidas” (Figura 4).

a.

o o

Se asegura que es el paciente correcto, procedimien-
to correcto, sitio correcto.

. Se marca el sitio quirdrgico con tinta indeleble.
. Se verifica el tipo y método de anestesia.
. Se verifica que todo el instrumental y equipos estén

disponibles.

. Antes de la incision quirurgica se hace una pausa

0 “time out” para verificar que todos los procesos
de “Cirugia Segura Salva Vidas” se han comple-
tado.

17. Los servicios de radiologia y diagnostico por ima-
gen estan disponibles para atender las necesidades de los
pacientes (Figura 5).

a. Hay servicios de radiologia y de diagnésticos por

imagen adecuados, regulares y practicos para atender
las necesidades de los pacientes.

Hay servicios de radiologia y de diagndstico por
imagen disponibles fuera del horario habitual de
atencion, para casos de urgencia.

Los resultados de los estudios radiolégicos y de
diagnéstico por imagen estan disponibles en forma
oportuna y con tiempo determinado.

La organizacion ha establecido el tiempo de informe
esperado para los resultados.

Se monitorea la puntualidad del informe de los
estudios urgentes.



Localizacion de la trombosis venosa profunda

Vena cava
inferior/pélvicoliliaco

Contraindicacion de
anticoagulacién

No

*Terapia de
anticoagulacion
*Considerar

terapia

trombolitica

dirigida por catéter
para trombosis venosa
profunda masiva

Filtro de vena i
cava inferior Si

Contraindicacion
de anticoagulacion

No Si
Terapia Revaluar
anticoagulante,
considerar

remover el filtro

Extremidad inferior
(gastrocnemios)

Contraindicacioén de
anticoagulacion

Extremidad
superior

Contraindicacion de
anticoagulacién

14

Se obtiene
conosentimiento
informado antes

de una cirugia,
anestesia, del uso
de sangre y
hemoderivados y
demas tratamientos
y procedimientos

Filtro de vena
cava inferior

No Si

Terapia de
anticoagulacion

Seguimiento de
la progresion
inicial de la
trombosis
venosa profunda

=~ a una semana
Progresion

No )
No progresion

Contraindicacion
de anticoagulacion

Seguir seguin
indicaciones
clinicas

Filtro de vena

Si . .
cava inferior

Figura 3. Algoritmo de tratamiento de la trombosis venosa profunda’?

Si

de alto riesgo.

No

*Terapia de
anticoagulacion
*Considerar terapia
trombolitica

dirigida por catéter
para trombosis venosa
profunda masiva

Seguir hasta que
se resuelva o
bien haya progresion
de trombosis
venosa profunda

Reevaluar riesgo
y beneficios de
anticoagulacion

No
Filtro de
vena
cava

si inferior

Reevaluar riesgo
y beneficios de
anticoagulacion



16

Se aplican los No
conceptos del

proyecto de la OMS
Cirugia Segura

Contraindicacion
de anticoagulacién

15 Anticoagulacion

Se planifica y documenta
la atencién quirdrgica de
cada paciente basandose
en los resultados de la

Si evaluacion

irugia Segura Salva Vidas

Salva Vida
Terapia de Filtro en vena
anticoagulacion cava inferior
Al ingreso: Seguimiento
“Troponina frecuente para
*Evaluar angiotomografia valorar can’1b'|os en
helicoidal para estado clinico o
agrandamiento de contraindicacién de
ventriculo derecho anticoagulacion
No resuelto Resuelto
Normal Anormal
HNF o HBPM

Continuar terapia
con HNF o HBPM

Valorar el estado y
considerar:

*Terapia trombolitica para
tromboembolia pulmonar
masiva 0 submasiva con
agrandamiento
moderado o severo de
ventriculo derecho
*Embolectomia
*Filtro de vena cava

Figura 4. Algoritmo de tratamiento de tromboembolia pulmonar?2

Continuar terapia
de anticoagulacion

Valorar el estado del
cancer y considerar:

*Terapia trombolitica
para EP masiva o EP
submasiva con
agrandamiento
moderado o severo
de ventriculo
derecho
*Embolectomia
*Filtro de vena cava



Sospecha clinica de trombosis venosa profunda
relacionada a catéter

. Edema unilateral de pierna o brazo
. Dolor en espacio supraclavicular o cuello

DIAGNOSTICO

. Ultrasonido
. Resonancia magnética o tomografia

computarizada néstico por imagen
estan disponibles
para atender las
necesidades de los
No trombosis pacientes
z
L
]
<
= Evaluar otras Requiere No requiere
u causas catéter catéter
<
a
4
o
Q ot
indicacié ontraindicacion
Contralgdlcamon Remover el N
. N . catéter . L
anticoagulacion anticoagulacién
No Si Si No
Anticoagulante siempre y cuando el catéter Continuar uso de Anticoagulante
esté en su sitio y al menos por tres meses catéter por lo menos tres
o después de retirar el catéter meses
'_
z
w
=
<
% Resuelto No resuelto
o
'_

Anticoagulante por lo menos
tres meses después de retirar el
catéter

Figura 5. Algoritmo de trombosis venosa profunda relacionada con el catéter’-?®

17

Los servicios de
radiologia y diag-

Reevaluar riesgo/beneficio

de anticoagulacion



* Heparinas de bajo peso molecular: deben ser utilizadas con
precaucion en pacientes con dafio renal. Requieren ajuste de
dosis y monitoreo Anti-Xa.

* Dalteparina 5,000 unidades subcutaneas diariamente

» Enoxaparina 40 mg subcutaneos diariamente

+ Tinzaparina 4,500 U (dosis fija) subcutanea diariamente
o 75 U/kg subcutaneas diariamente (debe evitarse en
pacientes mayores de 70 afios de edad con insuficiencia
renal)

Fondaparinux (esta contraindicada en pacientes con depura-
cién de creatinina menor de 30 mL/min y debe ser utilizada
con precaucion en pacientes con insuficiencia renal moderada
(depuracion de creatinina 30 a 50 mL/min), peso menor de 50
kg o edad mayor de 75 afios

» Fondaparinux 2.5 mg subcutaneos diariamente.

Figura 6. Terapia de anticoagulacion profilactica en hospitaliza-

cion”28

REFERENCIAS

Sigler ML, Castafieda GR, Athié RJ. Trombosis venosa profunda
y embolia pulmonar. México: McGraw-Hill Interamericana, 2002.
Villagbmez A. Guias para el diagnéstico, prevencion vy trata-
miento de la enfermedad tromboembdlica venosa. Grupo de
trabajo. Rev Mex Anestesiol 2006;29 (Supl 2 oct-dic); S303-

S§334.

Grendys E, Fiorica J. Advances in the prevention and treatment
of deep vein thrombosis and pulmonary embolism. Curr Op

Obstet Gynecol 1999;11:71-79.

Hettiarachi RJ, Lok J, Prins MH, et al. Undiagnosed malignancy
in patients with deep vein thrombosis: incidence, risk, indicators

and diagnosis. Cancer 1998;83:180-85.

Villagémez A, Hernandez S, Castro M, y col. Tromboembolia

pulmonar. Acta Med Gpo Ang 2005;3(1):33-39.

Bottaro FJ, Elizondo MC, Doti C, et al. Efficacy of extended
thrombo-prophylaxis in major abdominal surgery: What does
the evidence show? A meta-analysis. Thromb Haemost

2008;99(6):1104-1111.

American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical
Practice Guidelines. Antithrombotic and thrombolytic therapy.
Prevention of Venous Thromboembolism. CHEST 2008, 8"

ed. 381S-4538S.

Carrillo R, Zaragoza G, Mejia G, y col. Guia de practica clinica
basada en la evidencia para el manejo de anestesia regional y
anticoagulacion. Revista Mexicana de Anestesiologia 2009;32

(2) S247-S276.

Maijluf A, Villagdmez A, y col. Recomendaciones para el diagnos-
tico, prevencion y tratamiento de la enfermedad tromboembdlica

venosa. Gaceta Médica de México 2007; 143(S1): 1-49.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Ochoa FJ, Carrillo R, Escudero PM, y col. Parametros de
practica clinica basados en evidencia en tromboprofilaxis:
diagnéstico y tratamiento de la enfermedad tromboembdlica
en el paciente con cancer. GAMO 2009;8 (S4): 7-27.

Allen DJ, Chae-Kim SH, Trousdale DM. Risks and complications
of neuraxial anesthesia and the use of anticoagulation in the
surgical patient. Proc (Bayl Univ Med Cent) 2002;15:369-373.
Horlocker TT, Wedel DJ, Benzon H, et al. Regional anesthesia
in the anticoagulated patient: defining the risks (the second
ASRA Consensus Conference on Neuraxial Anesthesia and
Anticoagulation). Reg Anesth Pain Med 2003;28:172-197.
Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, et al. GRADE: an emerging
consensus on rating quality of evidence and strength of recom-
mendations. BMJ 2008;336:924-926.

Sandoval ZJ, Martinez GM, Gémez A, y col. Tromboembolia
pulmonar aguda. PAC Cardio-1. Sociedad Mexicana de Car-
diologia. México: Intersistemas, 1998;7-9.

Martinez C. Diagnostico de la enfermedad tromboembdlica
venosa. México: Guia practica. Alfil,2007 (9): 123-129.
Hoffman M, Monroe DM. Coagulation 2006: A modern view of
hemostasis. Hematol Oncol Clin N Am 2007;21:1-11.
Brinkhous KM. Smth HP, et al. The inhibition of blood clotting:
an unidentified substance, which acts in conjunction with he-
parin to prevent the conversion of prothrombin into thrombin.
Am J Physiol 1999;125:683-687.

Pineda L, Hathwar VS, Grant BJ. Clinical suspicion of fatal
pulmonary embolism. Chest 2001;120:791-795.

Dalen JE. Pulmonary embolism: what have we learned since
Virchow? Natural history, pathophisiology and diagnosis. Chest
2002;122:1440-1456.

Douketis JD, Kearon C, Bates S, et al. Risk of fatal pulmonary
embolism in patients with treated venous thromboembolism.
JAMA 1998;279:458-462.

Sudrez C. Tratamiento ambulatorio de la enfermedad trom-
boembodlica venosa. Med Clin (Barc) 2002; 3 (Supl. 2): 43-45.
Hanson PO, Welin L, Tibblin G, et al. Deep vein thrombosis
and pulmonary embolism in the general population. Arch Intern
Med 1997;157:1665-1670.

Silverstein MD, Heit JA, Mohr DN, et al. Trends in the incidence
of deep vein thromboses and pulmonary embolism: a 25-year
population-based study. Arch Intern Med 1998;158:585-593.
Heit J, Melton LJ, Lohse CM, Petterson, et al. Incidence of ve-
nous thromboembolism in hospitalized patients vs community
residents. Mayo Clin Proc 2001;76:1102-1110.

ACC/AHA. Guidelines for the Management of Patients with
ST-elevation Myocardial Infarction. Circulation 2004;110:588-
636.

ACC/AHA. Guidelines for the Management of Patients without
ST-elevation Coronary Syndrome. Circulation 2000;102:1193.
Reducing the risk of venous thromboembolism (deep vein throm-
bosis and pulmonary embolism) in patients admitted to hospital.
This guideline updates NICE clinical guideline. January 2010
Venous tromboembolism: reducing the risk of venous throm-
boembolism (deep vein thrombosis and pulmonary embolism)
in patients admitted to hospital. National Clinical Guideline
Centre, 2009.



