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Resumen

La prevencién de la enfermedad tromboembdlica
venosa (ETV) es motivo de continua actualizacién en
funcién de nueva evidencia que se genera permanente-
mente. Cada institucién debe contar con una estrategia
activa de prevencién contra la ETV y debe generar nor-
mas de tromboprofilaxis (TP) de acuerdo con la realidad
local. Durante este proceso de adaptacién de una guia a
la regiéon debemos siempre tener en cuenta los recursos
locales disponibles, el riesgo tromboembélico y hemo-
rragico propio del paciente, de la enfermedad por la
que se encuentra internado (ya sea clinica o quirdrgica)
y las consideraciones o preferencias del paciente. La
tasa de adherencia a recomendaciones locales de TP es
uno de los indicadores de excelencia mas importantes
evaluados en organismos que califican la calidad de
una institucién de salud. Las medidas de profilaxis que
propongamos para los centros de salud, deben ser indivi-
dualizadas para cada paciente, tienen que considerar an-
tecedentes personales y familiares del enfermo y utilizar
modelos de evaluacién de riesgo validados de trombosis
y de sangrado. También deben incluir a la poblacién con
riesgo de trombosis persistente luego del alta. Lo ideal
es tener estadisticas propias de cada nosocomio para la
toma de decisiones de como implementar una correcta
TP. Extrapolar guias de los paises desarrollados a nuestro
ambito podria tener un impacto negativo, si no se conoce
la propia realidad. En este documento encontraremos
herramientas practicas para las instituciones de salud
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de la regién, que les permita orientarse al momento de
confeccionar recomendaciones para una adecuada TP.

Palabras clave: tromboprofilaxis, enfermedad trom-
boembdlica venosa, guias de practica clinica, hospita-
lizacién, calidad de atencién sanitaria, seguridad del
paciente

Abstract
How to generate recommendations for venous thrombo-

prophylaxis in health institutions?

Venous thromboembolism disease (VTE) prevention
strategy has to be constantly updated based on new evi-
dence that is generated every year. Each institution must
have a formal and active prevention policy against VTE
and must develop guidelines or standards for throm-
boprophylaxis (TP) according to the local reality. Dur-
ing this process of adapting a guideline to the region
and the generation of hospital recommendations, we
must always consider the available local resources, the
thromboembolic and hemorrhagic risk of the patients,
even after discharge, and also their considerations and
preferences. Adherence to local TP recommendations is
one of the most important items evaluated by organi-
zations that measure institutional quality. Individual-
ized prophylaxis should consider personal and family
history of VTE, the use of validated risk assessment
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models or RAMs for thrombosis and bleeding events,
as well as the special characteristics of each patient.
Ideally, each center’s own statistics should be available
for decision-making. Extrapolating guidelines from de-
veloped countries could have a negative impact, if we
ignore our hospital’s reality. In this document we will
find practical tools for health institutions that will al-
low them to prepare recommendations or guidelines for
adequate VTE prophylaxis.

Key words: thromboprophylaxis, venous thrombo-
embolism, clinical practice guidelines, hospitalization,
healthcare quality, patient safety

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV)
engloba dos cuadros clinicos diferentes: la trom-
bosis venosa profunda (TVP) y el tromboembo-
lismo de pulmén (TEP). Sin embargo, ambas
constituyen la misma entidad clinica con fac-
tores desencadenantes, fisiopatologia y trata-
miento semejante. La ETV representa la tercera
enfermedad cardiovascular més frecuente en el
mundo occidental, después del infarto agudo de
miocardio (IAM) y del accidente cerebrovascular
(ACV), y la principal causa de muerte preveni-
ble en el paciente hospitalizado por condiciones
meédicas agudas o por procedimientos quirdrgi-
cos, programados o no*?2 La trombosis venosa
persiste hoy como una problematica significati-
va para la salud publica, para los profesionales
médicos y para los pacientes internados. La falta
de una adecuada tromboprofilaxis (TP) es causa
de un dafio potencial a los pacientes, es uno de
los puntos de inflexién claves al ingreso insti-
tucional, con una alta relevancia en la actividad
meédica cotidiana y es un verdadero escollo para
los centros asistenciales que aspiran a alcanzar
la excelencia como manifestacién de maxima
calidad en la prestacién de servicios médicos®.
Por este motivo generar normas institucionales
para una adecuada TP no solo es recomendable,
es vital para el sistema de salud*.

La internacién hospitalaria es uno de los fac-
tores desencadenantes con que se relaciona
mas frecuentemente a la ETV. Adoptar medidas
preventivas durante este periodo, ya sea como
TP farmacoldgica o mecénica, es una estrategia
obligada en cualquier institucién de salud.

La estrategia para implementar la profilaxis
de la ETV debe ser motivo de continua actua-
lizacién en funcién de nueva evidencia que se
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genera permanentemente. Representa el Unico
medio para evitar el TEP fatal, una complicacién
grave, que veremos con una frecuencia cada vez
mayor*®. En los tltimos anos hemos contempla-
do una transformacién en el perfil de la ETV por
la apariciéon de nuevos factores de riesgo como
protagonistas y por cambios en la forma en
que hacemos la profilaxis antitrombética, im-
pulsados por avances en medicina y el acceso
a agentes mas seguros. Las modificaciones en
las pautas de manejo y en los factores de riesgo
de trombosis generan desafios en la prevenciéon
de esta compleja enfermedad, con la necesidad
constante de modificar y/o adaptar las guias o
normas institucionales de TP®.

El objetivo principal de la TP es prevenir el
desarrollo de la ETV, y de esta manera, contro-
lar 1a mortalidad por TEP y sus secuelas a largo
plazo. También, con una adecuada TP, se consi-
gue acortar el tiempo de internacién y reducir
la incidencia de sindrome postrombético o de
retrombosis. Otra consecuencia de la TP es un
menor consumo de recursos econémicos y, en
algunas circunstancias, es posible que se re-
duzcan también eventos tromboéticos arteriales
asociados a los factores de riesgo de trombosis
venosa'™>.

Necesidad para los centros que no tienen
normas de tromboprofilaxis

El desarrollo e implementacién de recomen-
daciones locales o institucionales para una
adecuada TP en funcién de la estratificacion de
riesgo de ETV en el paciente hospitalizado es
de radical importancia. La recomendacién for-
mal del consenso internacional de la Sociedad
Americana de Cirujanos Toracicos y de otras
guias internacionales para la profilaxis anti-
trombotica, es que cada nosocomio debe contar
con una estrategia formal y activa de preven-
cién contra la ETV?°. Esta estrategia también
tiene que incluir medidas que hayan demostra-
do mejorar la calidad de la TP en la institucién
donde se generaron las normas, como ocurre al
hacer periédicamente revisiones o auditorias
internas sobre la efectividad de las medidas
preventivas. De esta forma podemos reconocer
las fortalezas y las debilidades de nuestro cen-
tro de salud en el manejo de la prevencién de
trombosis venosa®.
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Si bien existen diversas guias y consensos
especificos para la prevencién de la ETV, el por-
centaje de adherencia de los hospitales a las
medidas de TP no es ni é6ptimo ni uniforme en-
tre los diversos servicios y especialidades que
conforman la planta institucional. Una revisiéon
sistematica con metaanadlisis, mostrd que el gra-
do de adherencia a recomendaciones de TP en
pacientes internados fue de 54.5% y que un 50%
de los pacientes internados tenian alto riesgo de
padecer ETV®. Por otro lado, el estudio ENDORSE
(Epidemiologic International Day for the Evaluation
of Patients at Risk for Venous Thromboembolism in
the Acute Hospital Care Setting), publicado en el
ano 2008, fue un estudio de corte transversal
disenado para evaluar la prevalencia de riesgo
de ETV en 64 000 pacientes hospitalizados de 32
paises (incluidos 4 paises de Latinoamérica: Bra-
sil, Colombia, México y Venezuela) y determinar
la proporcién de pacientes en riesgo que recibie-
ron TP recomendada por guias. Este hallé que el
58.5% de los pacientes quirtrgicos y el 39.5% de
los pacientes clinicos, poseian indicaciones an-
titromboéticas apropiadas’. Experiencias como
este estudio, se han replicado en diferentes re-
giones y contextos hospitalarios con hallazgos
similares. Forgo y col. describieron diferencias
regionales en la adherencia a las prescripcio-
nes de recomendaciones de TP: 66.8% en estu-
dios europeos (IC95% 50.7-81.1), 44.9% en Africa
(IC95% 31.8-58.4), 37.6% en Asia (IC95%: 25.7-
50.3), 58.3% en Sudamérica (IC95% 31.1-83.1),
y 68.6% en Norteamérica (IC95% 64.9-72.6)°. En
Argentina, un estudio de corte transversal reali-
zado en 28 centros de salud incluidos dentro de
un programa de desarrollo de guias locales de
profilaxis antitrombética en pacientes hospita-
lizados, hallé una tasa de adherencia apropiada
a recomendaciones de 71% para pacientes qui-
rurgicos y 63% para pacientes médicos®. Como
vemos en estas publicaciones de diferentes
lugares del mundo, la mayoria de los servicios
quirdrgicos tenian un mejor desempeno en la
TP, posiblemente relacionado con el hecho de
que las guias internacionales agrupan a sus su-
gerencias de TP por enfermedad y los pacientes
sometidos a cirugia tienen habitualmente me-
nos comorbilidades que los pacientes clinicos.

Diversos motivos se han asociado con las de-
ficiencias en la TP, entre ellos la falta de actua-
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lizacién profesional, la subestimaciéon de la en-
fermedad, el temor a complicaciones (como el
sangrado en pacientes quirdrgicos) y la ausencia
de una evaluacién sistematica del riesgo de ETV,
fundamentada en la falta de directrices institu-
cionales®.

Mantener altos niveles de adherencia a reco-
mendaciones de TP es un objetivo hospitalario
relacionado con calidad y seguridad del paciente
debido a que los errores por exceso u omisién
son frecuentes. En la practica, ambos errores son
peligrosos, ya sea el exceso de TP por sobredosi-
ficacién de drogas que alteran la hemostasia o
la sub-indicacién de medicamentos o medidas
que previenen el desarrollo de trombos y pos-
terior mortalidad o morbilidad asociada’. Cosas
tan triviales como el inicio de TP mas alla de las
24 horas del ingreso a una unidad de cuidados
criticos, en un paciente con alto riesgo de ETV,
se ha relacionado con un aumento de la morta-
lidad en areas cerradas®.

Recientemente se ha identificado un benefi-
cio adicional e inesperado con la TP venosa en
pacientes clinicos hospitalizados, la reduccién
de eventos tromboticos arteriales. Desde hace
tiempo conociamos la conexién entre la preven-
cién y tratamiento de la trombosis venosa y la
disminucién de eventos de isquemia arterial, al
controlar, con drogas anticoagulantes, los fené-
menos de trombo-inflamacién!2. Hoy tenemos
cierta evidencia indirecta de que existe una dis-
minucién de isquemia arterial como beneficio
secundario de la TP venosa. Un ejemplo de esta
reduccién de eventos arteriales lo vemos con
los resultados del estudio APEX, donde el uso de
betrixaban (un agente anti factor Xa oral) luego
del alta y durante un mes, en pacientes clinicos
de alto riesgo de ETV, redujo en casi 50% la inci-
dencia de ACV isquémico, ademas de la ETV®.
Es importante destacar que esta indicacién de
TP alejada en pacientes clinicos debe ser indi-
vidualizada de acuerdo con el riesgo especifico
de cada paciente, tanto de trombosis como de
sangrado, y que no se debe generalizar la reco-
mendacién de TP alejada en todos los pacientes
clinicos, aun considerando la reduccién de even-
tos arteriales.

Con este panorama y los multiples benefi-
cios de una adecuada TP cualquier esfuerzo que
se haga para mejorar la adherencia a la profi-
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laxis antitrombética es valido. La Agencia Fede-
ral para la Investigacién y Calidad en Salud de
Estados Unidos, considera al uso apropiado de
la TP como la medida mas importante a tomar
en una institucién para mejorar su “Calidad de
Prestaciones”. De hecho, la eficacia de diferen-
tes estrategias para aumentar la indicacién de
TP apropiada y adherencia a recomendaciones
de guias internacionales ha sido evaluado en
diferentes estudios. Por ejemplo, en pacientes
hospitalizados, los sistemas computarizados de
soporte en la toma de decisiones clinicas, junto
con el desarrollo de guias locales de prevencién
antitrombdtica, han demostrado ser eficaces en
mejorar el porcentaje de pacientes con medidas
apropiadas de TP®.

Es necesario comprender que para una co-
rrecta TP hay dos pasos que deben cumplirse:

e La estratificacién adecuada del riesgo indi-
vidual del paciente, tanto de trombosis como de
sangrado.

e La selecciéon de la estrategia antitrombética
apropiada para cada centro de salud segin las
caracteristicas particulares de cada hospital.

Una de las limitaciones de los modelos de es-
tratificaciéon de riesgo individualizada con que
contamos en la actualidad es que dificilmente
se aplican en la practica clinica del paciente in-
ternado, y que muchos de sus marcadores ain
necesitan validacién externa'. La alternativa
ha sido administrar TP a todos los pacientes
hospitalizados con riesgo de trombosis, segin
se trate de pacientes clinicos o quirtrgicos, sin
considerar las variables clinicas particulares de
cada uno®. Este enfoque, mas conservador de
prevenciéon por enfermedad que no considera
los riesgos de ETV y hemorragia de cada caso
individual, podria dar lugar, en algunos casos, a
eventos hemorragicos y en otros al uso innece-
sario de recursos, desperdiciando anticoagulan-
tes en quienes no los necesitan® V.

El enfoque individual de TP requiere un abor-
daje institucional y colectivo de adaptacién de
las recomendaciones de sociedades cientificas
y académicas internacionales a la realidad del
centro donde se implementaran®. Y también el
entrenamiento del personal médico para parti-
cularizar la indicacién en cada paciente interna-
do.Una vez que las recomendaciones, adaptadas
localmente, fueron puestas en funcionamiento,
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la institucién debera desarrollar una politica
para poner en practica y auditar el cumplimien-
to de estas. De hecho, la tasa de adherencia a las
recomendaciones locales de TP es de los indica-
dores de excelencia més utiles con los que con-
tamos y deberia ser uno de los planteos basicos
para cualquier institucién que pretenda mejorar
la calidad de cuidado médico ofrecido al pacien-
te hospitalizado!®2.

Las normas institucionales de TP permiten a
los profesionales de la salud tener una aproxi-
macién que se ajuste con mayor precisién a la
realidad de cada paciente (poblaciones especia-
les, condiciones particulares, multimorbilidad,
fragilidad, polifarmacia) y a la realidad de la
institucién (alternativas farmacolégicas o me-
canicas disponibles, recursos humanos y capa-
citacién del personal de salud)?. Generalmente,
estas normas de manejo son desarrolladas local-
mente por un grupo de profesionales compuesto
por médicos expertos en trombosis y hemosta-
sia, farmacéuticos y personal del area de proce-
sos y/o calidad. El equipo encargado de generar
las recomendaciones de TP en el hospital tiene
la obligacién de considerar la heterogeneidad de
muchas de las principales guias de practica cli-
nica publicadas, que contienen realidades muy
diferentes entre las posibilidades de TP de los
paises desarrollados y los paises con mayores
limitaciones econémicas?. También deben con-
siderar la variabilidad en la estratificacién final
de riesgo de ETV que ofrecen los puntuadores de
riesgo disponibles en la literatura.

Los desafios para generar recomendaciones
institucionales de TP requieren un abordaje me-
tédico y organizado, que esperamos poder des-
cribir en los siguientes capitulos de esta publi-
cacién.

La internacién hospitalaria se relaciona fre-
cuentemente con la ETV, subrayando asi la im-
portancia de adoptar medidas preventivas du-
rante este periodo.

La prevencién de la ETV se presenta como
la herramienta mas efectiva en la actualidad
para controlar esta carga para los pacientes, y
su implementacién no solo contribuye a mejo-
rar la salud, sino que también puede tener un
impacto econémico considerable.

MEDICINA (Buenos Aires) 2024; 84 Supl. I


https://paperpile.com/c/zufrXR/Q1TZ
https://paperpile.com/c/zufrXR/2zfz
https://paperpile.com/c/zufrXR/UX5Q+2zfz
https://paperpile.com/c/zufrXR/qwdc
https://paperpile.com/c/zufrXR/8BGW+QLp0
https://paperpile.com/c/zufrXR/ciT8+7yxW+Tjxe

Como generar recomendaciones de tromboprofilaxis venosa en Instituciones de Salud

Cada centro de salud debe contar con una
estrategia formal y activa de prevenciéon con-
tra la ETV y debe generar guias o normas de
TP adaptadas a la realidad local. La tasa de ad-
herencia a las recomendaciones locales de TP
es uno de los indicadores de excelencia mas
importantes que se evaliia en organismos que
miden la calidad institucional.

La sugerencia es que las recomendaciones
tengan dos instancias, la primera que muestre
las directivas de TP basadas en la evidencia y
categorias de riesgo del paciente y la segunda
es que permita orientar al paciente individual
para la profilaxis adaptada a cada instituciéon
segun las caracteristicas del lugar de trabajo y
posibilidades de TP locales.

Importancia de las guias para la
seguridad del paciente

El principio béasico de cualquier servicio de
atencién de salud es, ante todo, no hacer dano.
Sin embargo, la atencién médica se asocia a la
posibilidad de generar perjuicios a los pacientes
con potenciales repercusiones humanas, mora-
les, éticas y econdémicas. Segin la organizacién
mundial de la salud (OMS) la seguridad del pa-
ciente se define como la ausencia de dafo preve-
nible y la reduccién, hasta un minimo aceptable,
del riesgo de causar innecesariamente dafio al
atenderlos?. En la practica asistencial promover
la seguridad representa el conjunto de medidas
destinadas a generar una reduccién del riesgo
de dafio innecesario asociado a la atencién sa-
nitaria. Alcanzar los mas altos estandares en ca-
lidad y seguridad del paciente emerge como un
pilar indispensable para lograr la mejor atencién
sanitaria posible’. Requiere de una mirada ho-
listica por parte de todos los integrantes de una
institucién de salud y no puede basarse simple-
mente en la suma de directivas o normas con-
trapuestas, segin la visién individual de cada
uno de los sectores del nosocomio.

La internacién puede traer aparejada la apa-
ricién de diversos riesgos que exceden a los
producidos en forma directa por la enfermedad
que motivd el ingreso del paciente al hospital®>
2. Asi se puede generar un dafio asociado a la
atencién médica en forma directa o indirecta.
Por ejemplo, el dano puede ser consecuencia
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de problemas durante la realizacién de procedi-
mientos quirdrgicos o invasivos, por errores en
la identificacién del paciente, en el diagnéstico o
eventualmente en la prescripcién de farmacos.
También puede haber un dano relacionado con
una caida durante la internacién, por un error
en una transfusién de sangre, lesiones cutaneas
por presién o infecciones hospitalarias asocia-
das a los cuidados de la salud. La mala calidad
de atencién médica genera estadias hospitala-
rias prolongadas, litigios legales, infecciones in-
trahospitalarias, discapacidad y pérdida de pro-
ductividad?2,

La ETV es una de las enfermedades con ma-
yor trascendencia que puede surgir como un
daio secundario a la atencién de salud durante
y luego de la internaciéon® .

Se estima que 1 de cada 10 pacientes hospi-
talizados sufren algin dano vinculado directa-
mente con la asistencia médica y que uno de 14
de estos eventos es fatal. Curiosamente, la mitad
de los episodios de dafio a un paciente podrian
ser prevenibles?. En nimeros absolutos, mas de
3 millones de personas mueren en el mundo por
afio como consecuencia de fallas en la atencién
médica. En los paises de ingresos medianos y
bajos, 4 de cada 100 personas mueren por dicho
motivo?.

Entre el 20% y 40% de todo el gasto en salud es
consecuencia de una atencién médica deficien-
te®. Se estima que estos danos a pacientes redu-
cen el crecimiento econémico a nivel mundial
en un 0.7% y que los costos indirectos equivalen
anualmente a varios billones de délares?.

Atendiendo a la gravedad del tema, con con-
secuencias tan serias para el sistema de salud,
se han intentado buscar diferentes modos de
evitar el dano a los pacientes. Uno de los meca-
nismos mas recomendados para reducir el dano
es la incorporacién de guias locales pertinentes
a la atencién sanitaria??4?, Con esta simple me-
dida se ha comprobado una reduccién del 15%
en los danos a pacientes internados®.

La prevencién de la ETV mediante normas de
TP se presenta como la herramienta mas efec-
tiva en la actualidad para controlar esta carga
de dano. Su implementacién no solo contribu-
ye a mejorar la salud, sino que también puede
tener un impacto econdémico positivo conside-
rable**'’. Con lo que resulta imprescindible que
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las instituciones de salud desarrollen normas o
guias locales, con un programa de prevencién de
la ETV para sus pacientes internados. Una poli-
tica apropiada desde los profesionales de salud
para generar normas hospitalarias de TP es la
Unica forma de reducir la complicacién preve-
nible mas significativa en el sistema de salud y
mejorar la seguridad de los pacientes al dismi-
nuir el riesgo de ETV?*.

Al elaborar guias o normas institucionales de
TP debemos tener en cuenta no solo las medi-
das para evitar una trombosis, también cobra
relevancia evitar un dafo por el uso de anticoa-
gulantes. Asi, por ejemplo, debemos considerar
al momento de generar recomendaciones ins-
titucionales de TP a los factores que aumen-
tan el riesgo de sangrado y en estos casos usar
elementos mecanicos. Otra forma de reducir el
riesgo de sangrado es ajustar la dosis del anti-
coagulante al aclaramiento renal o al peso del
paciente como se sugiere hacer con algunos de
los anticoagulantes directos y con las HBPM.
También debemos intentar administrar medi-
camentos que tengan menor grado de compli-
caciones asociadas al propio agente terapéutico.
De esta forma los pentasacaridos y las hepari-
nas de bajo peso molecular (HBPM) de segun-
da generacién tienen menor riesgo de producir
trombocitopenia inducida por heparina que la
tradicional HNF.

La atencién sanitaria no estd exenta de
riesgos. La internacién de un paciente pue-
de generar diversos danos que exceden a los
producidos por la enfermedad que motivo la
internacién, como por ejemplo la ETV.

Para reducir el riesgo de dano relacionado
con la ETV es fundamental contar con un pro-
grama de TP adecuado y asi evitar la complica-
cién prevenible mas significativa en el sistema
de salud.

Adaptacion de las recomendaciones a la
realidad local

En América Latina, y en Argentina en parti-
cular, existen grandes disparidades socioeco-
némicas que influyen en la situacién sanitaria,
de manera distinta a otras regiones del mundo.
Las inequidades en términos de salud son evi-
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dentes, especialmente para aquellos pacientes
pertenecientes a los estratos socioecondémicos
mas bajos, quienes enfrentan dificultades para
acceder a todos los recursos en el sistema sa-
nitario. En nuestro pais, que se caracteriza por
un sistema de salud fragmentado, esta realidad
cobra relevancia. En el contexto de la TP, los pa-
cientes atendidos en el &mbito de salud de me-
jores recursos tienen una mayor posibilidad de
recibir un tratamiento antitrombdético adecuado
en comparacién con aquellos atendidos en en-
tornos con recursos mas limitados?. Solo como
ejemplo, podemos mencionar que posiblemen-
te los centros que atienden al estrato mas alto
de la sociedad cuenten con mejor tecnologia de
soporte informatico para incorporar sistemas de
advertencia de TP a los profesionales a cargo del
ingreso de pacientes, o tengan disponibilidad a
agentes farmacoldgicos mdas onerosos, mas ac-
tuales, o a métodos de profilaxis mecanica de
ultima generacion.

Con esta enorme disparidad siempre presen-
te, tenemos que reconocer que, durante el pro-
ceso de adaptacién de una guia, siempre hay que
tener en cuenta los recursos locales disponibles
en cada institucién. No resulta légico, y segura-
mente provoque fallas en la TP, si formulamos
recomendaciones hospitalarias que incluyan la
aplicacién de métodos mecanicos con sistemas
de compresién neumadtica intermitente si en el
establecimiento no contamos con dicho equi-
pamiento para cubrir las necesidades institu-
cionales?. Proponer como Unica alternativa de
TP farmacolégica una droga cuyo costo o dispo-
nibilidad son complejos en un entorno con es-
casos recursos econdémicos, puede llevar a una
subutilizacién de la prevencién antitrombébtica,
generando asi mayor frustracién tanto para el
equipo médico, como para el paciente®. A modo
de ejemplo, algunos paises o instituciones de
la regidén no cuentan con todas las alternativas
de HBPM, heparinoides o anticoagulantes ora-
les directos (DOACs), que si se emplean en otras
partes del mundo. Por lo tanto, estos agentes no
deberian figurar en las guias locales®.

Otro problema que se acrecienta en la regién
es el momento de inicio de la TP farmacoldgica
para cirugias de riesgo de ETV. Esto ha sido mo-
tivo de controversia en el pasado al elaborar las
recomendaciones de profilaxis antitrombética.
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Tradicionalmente, en Europa, la primera dosis
de HBPM se administra el dia previo a la ciru-
gia, mientras que, en EE. UU., la primera dosis se
inicia en el postoperatorio. Grandes debates han
surgido sobre cudl es el momento éptimo para
comenzar con la TP, con argumentos a favor y en
contra de ambas posiciones. Incluso los estudios
iniciales de TP para el mismo tipo de cirugia de
riesgo, como artroplastia de cadera, se disefia-
ron respetando ambos modelos con la primera
dosis antes o después de la cirugia. En el modelo
estadounidense, esta primera dosis de HBPM se
administra 6 a 8 horas después del cierre qui-
rurgico, pero con una dosis de enoxaparina de
30 mg cada 12 horas. En el modelo europeo de
TP la primera dosis siempre se administra el dia
previo, 12 a 24 horas antes de la cirugia, pero la
dosis es menor (enoxaparina 40 mg en una sola
dosis por dia)®. Argentina, y también la mayoria
de los paises de Latinoameérica, han adoptado en
sus sistemas de salud el modelo europeo de TP,
es decir, la dosis tnica de inicio en el dia previo
a la cirugia. Sin embargo, este modelo, respal-
dado por los estudios clinicos iniciales, es dificil
de implementar y en la practica clinica diaria
muchos pacientes llegan a la cirugia sin la dosis
preoperatoria de HBPM. Posteriormente, surge
evidencia de que los pentasacaridos, como el
fondaparinux, al igual que las HBPM de segun-
da generacién, como la bemiparina, son igual-
mente efectivos si inician la TP a las 6 a 8 horas
post cirugia y esto ofrecia ventajas logisticas
claras frente a la TP tradicional preoperatoria
con HBPM®. Incluso agentes anticoagulantes di-
rectos, como el apixabdn, han sido evaluados en
artroplastia de cadera comenzando la profilaxis
antitrombédtica al dia siguiente de la cirugia. A
partir de esta nueva evidencia, las recomenda-
ciones mas recientes, incluidas las guias del So-
ciedad Americana de Hematologia (ASH) adap-
tadas a Latinoamérica, consideran igualmente
eficaz cuando se administra la primera dosis
de HBPM entre 6 y 8 horas después del procedi-
miento quirdrgico, incluso con la dosis habitual
de 40 mg de enoxaparina, y esto constituye un
nuevo estandar de conducta mucho mas practi-
co y realizable?31,

Otra variable para tener en cuenta localmente
depende de nuevos actores que han aparecido al
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momento de definir las normas institucionales
para TP. Por ejemplo, las consideraciones y pre-
ferencias del paciente deben tenerse en cuen-
ta, y su participacién para la mejor alternativa
posible de TP debe formar parte del conjunto de
factores al momento de indicar una conducta
institucional definida. Algunas de las medidas
que podrian ser trascendentes desde la éptica
del enfermo incluyen la posibilidad de optar por
un método de TP oral en lugar de uno parenteral
y que implica evitar una inyeccién subcutanea
diaria. También las molestias para deambular
que podria generar en la internacién el uso de
métodos de TP con botas de compresién neu-
matica intermitente, y por supuesto los costos
para el paciente de los diferentes esquemas de
prevencién de la ETVY.

Por otro lado, otro actor relevante en cada
centro, es la evaluacién de costo/efectividad al
definir la mejor alternativa de profilaxis. Este pa-
rametro tiene particular peso en Latinoamérica,
donde los recursos de los hospitales son limita-
dos y no siempre estan disponibles estudios que
consideren los costos para el sistema de salud
de la regién. La consideracién de los costos para
normas institucionales podemos verla reflejada,
por ejemplo, en la sugerencia de una guia re-
gional para Latinoamérica de equiparar la reco-
mendacién del uso de heparina no fraccionada
(HNF) al mismo nivel que la de HBPM como TP
en pacientes criticos?.

Todos estos argumentos cambian el mapa de
la TP en Latinoamérica y son fundamentales al
momento de decidir como reglamentar la pre-
vencién de la ETV en una institucién local.

Cada guia debe adaptarse a las legislaciones
locales y a las drogas o herramientas de TP dis-
ponibles en el hospital, respetando la evidencia
cientifica y adaptandola a las diversas realida-
des de la region.

Durante este proceso de adaptaciéon de una
guia a la regién y generacién de recomendacio-
nes hospitalarias, debemos siempre tener en
cuenta los recursos locales de cada institucién,
las consideraciones y preferencias del enfermo
y el riesgo tromboembdlico y hemorragico de
los pacientes.
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La profilaxis individualizada debe conside-
rar los antecedentes personales y familiares de
ETV, utilizar RAMs (por sus siglas en inglés de
risk assessment models) validados de trombosis
y sangrado, asi como las caracteristicas propias
del motivo de internacién, ya sea clinica o qui-
rurgica. Lo ideal es tener estadisticas propias
del centro para la toma de decisiones. Extrapo-
lar sin mayores cambios guias de los paises de-
sarrollados podria tener un impacto negativo,
si no se conoce la propia realidad.

Propésito y objetivos

El propdsito de este documento es propor-
cionar herramientas practicas para las institu-
ciones de salud que les permitan orientarse al
momento de confeccionar o adoptar recomen-
daciones de guias sobre una adecuada TP para
la ETV.

Uno de los objetivos de este trabajo es con-
seguir una mejor calidad en la atenciéon médica
mediante la elaboracién de un documento que
facilite pautas apropiadas de TP en diferentes
centros de salud de Latinoamérica. Esto garan-
tizard una mayor seguridad para los pacientes
hospitalizados, al minimizar los riesgos asocia-
dos ala ETV.

Los objetivos especificos para cada sector in-
cluyen:

e Educar al personal de salud en la correcta
identificacién de pacientes en riesgo de ETV y en
el manejo de las diferentes alternativas de TP, ya
sean mecanicas o farmacolégicas.

e Ofrecer pautas para la seleccién adecuada
de métodos de TP, incluyendo la eleccién de dife-
rentes agentes antitromboéticos y de dispositivos
mecanicos, teniendo en cuenta las necesidades
y caracteristicas individuales de los pacientes.

e Promover que se implementen estrategias
efectivas de TP que minimicen los riesgos de
sangrado y otras complicaciones asociadas con
la terapia anticoagulante. Contribuir a la reduc-
cién de eventos adversos relacionados con la
ETV, mejorando asi la seguridad del paciente en
las instituciones de salud de la regién.

e Fomentar la comunicacién y colaboracién
interdisciplinaria entre los profesionales de la
salud, incluyendo médicos, enfermeras y farma-
céuticos, para garantizar una atencién integral
y segura de los pacientes para prevenir la ETV.
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¢ Establecer un marco de seguimiento y eva-
luacién para medir la eficacia de las medidas de
TP locales y realizar ajustes, segiin sea necesario
con los resultados de la monitorizacién y releva-
miento local.

Poblacién y personal de las instituciones
de salud involucrado

Este documento estd destinado a todas las
personas en instituciones de salud que parti-
cipan del grupo multidisciplinario para la ela-
boracién de recomendaciones o normas de TP:
meédicos, enfermeros, farmacéuticos, adminis-
trativos y directivos, entre otros. Actualmente
se recomienda también ofrecer la participacién
a los pacientes para generar estos documen-
tos*.

En relacién con la poblacién a la que se bus-
ca dirigir estas recomendaciones, engloba a
todos los adultos hospitalizados en cualquier
area del nosocomio por alguna condicién mé-
dica aguda o quirdrgica, con excepcién de
aquellos que requieren anticoagulacién (por
ejemplo, fibrilacién auricular o reemplazo val-
vular mecdnico).

Existe otro amplio grupo de pacientes ambu-
latorios que también requerird TP primaria y no
estan hospitalizados. Son aquellos que tienen
factores con alto riesgo trombético persistente,
como por ejemplo ciertos tipos especificos de
tumores en la poblacién oncolédgica con o sin
quimio-inmunoterapia activa pero no hospitali-
zados, los pacientes con sindrome nefrético de
alto riesgo de trombosis espontanea o algunas
trombofilias durante el embarazo. Estos pacien-
tes no internados no estan contemplados en este
documento y su TP no serd abordada en la pre-
sente revision.

El propésito de este documento es propor-
cionar herramientas practicas para las institu-
ciones de salud que les permitan orientarse al
momento de confeccionar o adoptar recomen-
daciones de normas o guias sobre una adecua-
da TP para la ETV en pacientes internados.

Estas recomendaciones se dirigen a adultos
hospitalizados en cualquier area del hospital o
institucién de salud, por alguna condicién mé-
dica aguda o quirdrgica.
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Epidemiologia de la enfermedad
tromboembdlica venosa

Carga de enfermedad y consecuencias clinicas

La ETV es la principal causa de muerte pre-
venible en el paciente hospitalizado por condi-
ciones médicas agudas y posterior a procedi-
mientos quirtrgicos programados!. Es uno de
los factores relevantes que prolonga el tiempo
de internacién de un enfermo y un problema de
particular gravedad en las politicas de seguridad
y calidad institucional®” 3235, Posee un gran im-
pacto clinico en la morbimortalidad hospitala-
ria, que se traduce en importantes costos al sis-
tema de salud, a los pacientes y su familia®®-3.
Ademas, es una de las razones mas frecuentes
por las que se re internan pacientes sometidos
a diversos tipos de cirugias como la artroplastia
de cadera, la cirugia de vesicula o de hernia ab-
dominal, y es la primera causa de muerte en el
embarazo en el mundo occidental®>*. Debemos
tener en cuenta que el 60% de los episodios de
trombosis venosa ocurren en los siguientes 1 a
3 meses luego de una internacién, y esto marca
la urgente necesidad de tener una adecuada TP
durante este periodo hospitalario®.

La incidencia de TEP se ha mantenido relati-
vamente constante desde 1980V. Un estudio es-
tadounidense reporté una incidencia anual de
ETV de 1 en 1000 en la edad media de la vida y
que se incrementa a cerca del 1% anual en los
octogenarios®. Otro estudio reporté una dismi-
nucién en la incidencia de ETV en mujeres em-
barazadas de 5 a 1 caso por cada 10 000 partos
en los uUltimos 15 afios, pero atn con una pre-
ponderancia significativa. En este registro el TEP
resultd la primera causa de muerte en el puer-
perio®.

La realidad en Latinoamérica es similar a lo
reportado en el resto del mundo. Un estudio lo-
cal, basado en una poblacién internada de un
plan médico de salud en un hospital de Buenos
Aires y extrapolada al resto de la poblacién ar-
gentina, estima que la tasa de incidencia de ETV
es de 0.7 por cada 1000 pacientes/ano (0.48 y 0.22
para TVP y TEP respectivamente)®. La mortali-
dad intrahospitalaria de ETV observada en un
hospital de internacién general de agudos en Ar-
gentina, fue estimada en 19%*. En un estudio de
cohorte realizado en otro centro a través de un
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registro sistematico, la mortalidad a los 90 dias
del episodio de ETV fue del 14%*, hallazgo simi-
lar al 14.1% de un estudio semejante realizado
en Brasil®. En otro estudio argentino se estim6
que la mortalidad global intrahospitalaria se du-
plica en aquellos pacientes que desarrollan una
TVP o TEP durante la internacién®. Estos datos
reflejan la importante morbimortalidad de la
ETV en poblaciones latinas, y la necesidad de un
abordaje regional enfocado en la realidad de La-
tinoamérica®.

Pero en los Ultimos anos ha cambiado la tras-
cendencia que le damos a la forma de identifi-
car a los eventos de trombosis. Inicialmente la
venografia era el patrén de oro para definir a la
ETV y por ello surge una sobrevaloracion de epi-
sodios de trombosis venosa detectadas en forma
subclinica en las venas distales de miembros in-
feriores®. Por ejemplo, luego de una artroplastia
de cadera o de rodilla se documentaban mas del
70-80% de trombosis en flebografias regladas.
La incidencia de TVP hospitalaria, documenta-
da por flebografia, en pacientes que no reciben
ninguna profilaxis es aproximadamente del 10 a
40% en los pacientes clinicos o luego de cirugia
general; y es del 40 al 60% en cirugia ortopédica
mayor de miembros inferiores. Un 20 a 30% de
estas TVP seran proximales, y de ellasun 1 a 5%
podrian desarrollar un TEP fatal®. Hoy sabemos
que muchas de estas trombosis documentadas
con una venografia posiblemente se resuelven
espontdneamente sin generar un evento clini-
co significativo. Solo los episodios de trombosis
proximales y sintomaticos son trascendentes y
apenas constituyen el 5 a 10% de los casos do-
cumentados en los estudios clinicos iniciales de
TP. Sin embargo, a pesar de que ha cambiado el
patrén que definia a un evento de trombosis, la
ETV sigue siendo un problema vigente aun con-
tando con un mejor manejo de los pacientes in-
ternados, mejores medicamentos y difusién de
normas para TP,

Entre los factores actuales que colaboran
para una mayor prevalencia de ETV al aumen-
tar el riesgo de trombosis podemos mencionar a
la internacién de pacientes con un promedio de
edad mas avanzada, al predominio de cancer en
la poblacién con esquemas de tratamiento mas
trombogénicos y duraderos, a un incremento de
procedimientos invasivos que provocan mayor
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riesgo de trombosis como catéteres centrales o
cirugias de alto riesgo y a estadias mds prolon-
gadas en la unidad de cuidados intensivos®.

Una de las caracteristicas mas trascendentes
de esta enfermedad es que estd sub diagnosti-
cada. Por cada embolia pulmonar sintomatica
que se detecta, existen 2.5 casos de TEP fatal
que nunca se logran identificar*. Analizando la
bibliografia existente, el porcentaje de muertes
por TEP, en pacientes hospitalizados y segin da-
tos de necropsias va del 2 al 10%**. En un re-
gistro del Reino Unido, entre el 40 y 60% de las
muertes por TEP ocurren en pacientes donde no
se sospeché trombosis previa y estaban siendo
tratados con otro diagnéstico (por ejemplo, neu-
monia o insuficiencia cardiaca). El 20% comen-
zaron su enfermedad como una muerte subita
por embolia pulmonar masiva y no llegan a tra-
tarse,y apenas el 10% tenia tratamiento anticoa-
gulante por ETV*.

Sibien se ha demostrado que la TP disminuye
el riesgo de ETV en pacientes internados, tanto
clinicos como quirtrgicos, la disminucién en el
dato duro de la mortalidad solo se ha evidenciado
para aquellos con afeccién quirtrgica®. La mayo-
ria de los estudios, incluida una revision sistema-
tica reciente con metaanalisis, no han logrado
demostrar una disminucién de la mortalidad en
pacientes clinicos hospitalizados?. La razén de
esta diferencia entre pacientes médicos y quirtr-
gicos no esta clara, pero podria estar relacionada
con un mayor numero de comorbilidades en pa-
cientes médicos que contribuyen a la mortalidad
general del grupo mas alld de la trombosis. Ade-
mas, el riesgo inicial en pacientes clinicos suele
ser menor que en los quirtrgicos, por lo que la
mayoria de los estudios podrian tener un poder
insuficiente para demostrar diferencias en tér-
minos de mortalidad en este grupo*. Indepen-
dientemente de estos hallazgos, el impacto de la
TP sobre la morbilidad en condiciones médicas
agudas de riesgo justifica siempre implementar
medidas de prevencién para ETV.

Modificaciones y actualizacion de

los factores de riesgo asociados a

enfermedad tromboembélica venosa
Existe una extensa cantidad de factores de

riesgo para ETV!'. La mayoria de los pacientes

hospitalizados tienen més de un factor predis-
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ponente para trombosis y, por lo general, resul-
tan acumulativos. Estos factores de riesgo, reco-
nocidos en la clasica triada de Virchow, afectan
los tres componentes descriptos como iniciado-
res de una trombosis venosa: 1) dano endote-
lial de la pared vascular, 2) hipercoagulabilidad
y 3) estasis en la circulaciéon venosa. Todos los
factores de riesgo clasicos afectan a estos tres
pilares en uno o mas de sus componentes. Asi,
por ejemplo, la edad avanzada, inmovilidad o re-
poso, antecedentes de eventos trombdticos per-
sonales o familiares, presencia de céncer y tra-
tamiento oncolégico, infecciones o fenémenos
inflamatorios que activan el endotelio, obesidad,
tratamiento hormonal, embarazo y trombofilia,
entre otros; han sido ampliamente relacionados
con la ETV en la literatura y suelen actuar como
predisponentes basales de una trombosis?®Y.
Sin embargo, uno de los principales factores de
riesgo para la ETV estd vinculado con las afec-
ciones clinicas y quirtrgicas que requieren una
internacién hospitalaria y que actian como ga-
tillo del evento trombético. Alrededor del 50% de
las ETV ocurren en pacientes ambulatorios que
tuvieron una hospitalizacién reciente (en los ul-
timos 90 dias). Por esto el periodo de internacién
es la oportunidad ideal para intervenir en la pre-
vencion efectiva de la trombosis venosa®3%,

Actualmente a los factores de riesgo clasi-
cos hay que sumarle otros nuevos. Estos prota-
gonistas no formaban parte de las guias de TP
tradicionales, pero hoy ocupan un lugar relevan-
te para definir la estrategia antitrombdtica del
hospital. Cuando tengamos que disenar pautas
institucionales de TP, también debemos tener en
cuenta a estas nuevas variables que atin buscan
un lugar en las diferentes escalas de riesgo pre-
dictores de ETV*.

Algunos de estos nuevos factores son:

e La infeccién por SARS-CoV-2 que marcd un
elevado riesgo de trombosis en los pacientes in-
ternados con neumonia a partir de la tormenta
de citoquinas y activacién de la hemostasia®®.

e Valores elevados de dimero-D (dos veces el
valor de referencia normal) senalan un mayor
riesgo trombético en estudios de pacientes clini-
cos internados y en aquellos con tumores. Nive-
les de dimero-D altos ya forman parte de scores
de riesgo de trombosis como en cancer o en el
sistema de puntuacién IMPROVE-DD*.
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¢ Las nuevas terapias del cancer con agentes
target, inmunoterapia, hormonoterapia y agen-
tes anti-angiogénicos, que practicamente du-
plican el riesgo de trombosis con respecto a la
terapia clasica en tumores®.

e La estancia hospitalaria se ha acortado en
forma significativa, especialmente en pacientes
quirdrgicos que permanecen menos inmoéviles,
son rehabilitados tempranamente y realizan
procedimientos menos invasivos. En la actua-
lidad el promedio de tiempo de internacién en
pacientes clinicos de paises de Europa y en los
EE. UU. es de 4.5 dias y de solo 3 dias en los so-
metidos a cirugia de reemplazo de cadera®.

e Para los pacientes quirdrgicos, la posibili-
dad de una rapida deambulacién ha significado
un cambio de paradigma en cuanto al riesgo de
ETV y por lo tanto en la intensidad de la TP que
deben recibir. Esta nueva modalidad de manejo
quirtrgico ha generado el concepto de “cirugia
fast-track”®. Consiste en una serie de medidas
muy sencillas de implementar que reducen en
forma significativa el riesgo de ETV y que expli-
can la menor incidencia actual de eventos trom-
boticos en pacientes quirdrgicos. Las medidas
incluyen:

o Técnicas quirdrgicas menos invasivas que
las tradicionales (laparoscopia).

o Uso maés frecuente de anestesia loco regio-
nal o peridural en detrimento del uso de aneste-
sia general.

o Analgesia multimodal mas efectiva en el
post operatorio que permite una rapida deam-
bulacién.

o Hidratacién adecuada del paciente.

o Uso de acido tranexadmico previo a la cirugia
que reduce significativamente el sangrado en
el campo quirdrgico y los tiempos de la cirugia.
Esto también reduce la necesidad de transfusio-
nes de sangre.

o Rehabilitacién temprana con deambulacién
en 24 a 48 horas y alta temprana al domicilio.

En conclusién, en los Gltimos anos se han re-
gistrado cambios significativos en diversos con-
textos, donde la TP efectiva ha adquirido un pa-
pel destacado gracias a los avances en el campo
de la medicina y a la disponibilidad de farmacos
antitrombéticos mas seguros. Esta evolucién
constante de las guias de TP plantea desafios
continuos en relacién con la modalidad en que
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desarrollamos la prevencién de la trombosis y
nos obliga a mantener permanentemente actua-
lizadas las normas institucionales de TP%.

Existe un extenso numero de factores de
riesgo para la ETV. La mayoria de los pacientes
hospitalizados tienen mas de un factor predis-
ponente para la trombosis y por lo general, re-
sultan acumulativos.

Estos factores clasicos de riesgo, destacados
en la clasica triada de Virchow, afectan a los
tres componentes esenciales para la formacion
de un trombo: 1) dano endotelial de la pared
vascular, 2) hipercoagulabilidad y 3) estasis en
la circulacién sanguinea.

Son ejemplo de factores clasicos de riesgo
de ETV la edad avanzada, inmovilidad o re-
poso, antecedentes de eventos tromboéticos
personales o familiares, presencia de cancer
y tratamiento oncolégico, infecciones o fené-
menos inflamatorios que activan el endotelio,
obesidad, tratamiento hormonal, embarazo y
trombofilia.

Sin embargo, los factores de riesgo de ETV
permanentemente se modifican y actualizan,
por ejemplo, entre los nuevos factores de riesgo
por la aparicién de la infeccién por COVID-19,
los tratamientos oncolégicos modernos mas
trombogénicos, el poder detectar la presencia
de dimero-D elevado al ingreso o al alta, los
tiempos de internacién actuales mas acotados
y la posibilidad de una cirugia de tipo fast-track.
Estos cambios han generado la necesidad de
adaptar las normas de TP continuamente.

Desarrollo de una guia de practica clinica

Como se mencioné anteriormente, el propé-
sito de este documento es ofrecer herramien-
tas practicas a las instituciones de salud para
generar recomendaciones o normas institucio-
nales sobre TP. Es importante destacar que esta
publicacién no busca reemplazar la orientacién
personalizada de un profesional de la salud en
TP ni sirve como una guia de practica clinica
oficial. Mas bien se presenta como un resumen
de actividades a considerar en el momento que
tengamos que redactar normas locales de TP. Un
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material que puede ser utilizado para la toma
de decisiones en salud sobre la correcta preven-
cién de la ETV. Por lo tanto, es esencial que cada
institucién ejerza su propio criterio al aplicar
recomendaciones para situaciones especificas,
considerando las necesidades locales, los recur-
sos disponibles y la bibliografia internacional
actualizada?-.

¢Qué son las guias de practica clinica?

La medicina basada en la evidencia se defi-
ne como “la utilizacién consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible
para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales”®. Las guias de practi-
ca clinica (GPC) son una expresién concreta de
esta filosofia. Si bien surgieron como una ayuda
y orientacién para los profesionales de la salud
en la toma de decisiones respecto de la mejor
terapéutica o proceso diagnéstico para un deter-
minado problema de salud, no siempre fueron
“basadas en la evidencia”. Inicialmente fueron
opiniones de expertos, luego consensos hasta
llegar a lo que hoy se conoce como GPC. Actual-
mente se considera que las GPC son “declaracio-
nes que incluyen recomendaciones destinadas
a optimizar la atencién del paciente, que estan
formadas en base a una revisién sistematica de
la evidencia y a una evaluacién de los beneficios
y danos de las opciones de atencién alternati-
vas™?. Esta definiciéon contiene dos elementos
importantes en el desarrollo de cualquier GPC.

e Revisién de la evidencia disponible (que
puede no ser la mejor en términos de calidad).
Las GPC son desarrolladas por un panel multi-
disciplinario de expertos, metoddlogos y repre-
sentantes de otros grupos representativos como
pacientes, pagadores, autoridades sanitarias,
etc. Se basan en la revisién sistematica de la evi-
dencia y siguen un proceso explicito, laborioso,
costoso y transparente que minimiza los sesgos
y conflictos de interés y que involucra la parti-
cipacién de un gran equipo de profesionales de
la salud®.

e Evaluacién del “impacto” de la intervencién
y de la comparacién en términos de beneficios y
danos para la salud. Deben ofrecer una justifica-
cién clara de la relacién entre las alternativas de
tratamiento y los resultados de salud. Evalian
tanto la calidad de la evidencia como la fuer-
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za de las recomendaciones. Ademas, informan
acerca del uso de recursos, accesibilidad de los
mismos, aceptabilidad y repercusiéon en la equi-
dad de una u otra alternativa®2

El primer paso en el proceso de desarrollo o
adaptacién de una GPC es la identificacién del
problema y la formulacién de una pregunta cli-
nica especifica y enfocada. El formato de esta
pregunta debe contener todos los términos del
problema, y se conoce como pregunta PICO>
(Tabla 1). Por otro lado, existen herramientas que
permiten evaluar la calidad de una GPC y que
pueden ser de utilidad a la hora de considerar
adoptar o adaptar una GPC, entre ellas el AGREE-
REX>.

Para clasificar y ordenar las guias GCP se uti-
lizan recomendaciones utilizando la metodolo-
gia GRADE. Estas tienen una magnitud (fuertes
o condicionales) y una direccién (a favor o en
contra) (Fig. 1). Las recomendaciones fuertes,
ya sea a favor o en contra, indican que el panel
tiene alta confianza en que las consecuencias
favorables de la intervencién superan los po-
sibles eventos desfavorables (a favor) o que las
consecuencias desfavorables de la intervencién
superan los posibles eventos favorables (en con-
tra)®. Las recomendaciones condicionales, por
el contrario, indican que se deben tomar deci-
siones individualizadas ya que: a) hay un ba-
lance cercano entre los beneficios y riesgos de
la intervencién; b) existe incertidumbre sobre la
magnitud de los beneficios o efectos adversos; c)
existe incertidumbre o variabilidad en los valo-
res y preferencias de las personas; d) los costos
de la intervencién no estan justificados en todos
los casos™.

¢Como interpretar los grados de
recomendacion y niveles de evidencia
utilizados?

En cuanto a la evaluacién de la calidad de la
evidencia disponible, existen varias escalas de
clasificacién jerarquica basadas en el rigor cien-
tifico del disefio de los estudios. Asi los estudios
clinicos aleatorizados ofrecen mejor evidencia
que un estudio observacional retrospectivo; y
las revisiones sistematicas y metaandlisis son
consideradas la mejor evidencia disponible®.

Todas las GPC deberian tener un proceso de
revisién periédico que contemple posibilidades
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Tabla 1 | Pregunta de investigacion en formato PICO con ejemplo aplicado

Paciente y/o problema (P)

Intervencién referida a un tratamiento o estudio
diagnéstico (1)

Comparacién (C)

Outcome o desenlace (O)

ETV: enfermedad tromboembdlica venosa

Figura 1 | Recomendaciones segln la metodologia GRADE

Pacientes adultos mayores de 18 afios hospitalizados en
una institucion de salud

Tromboprofilaxis farmacolégica o mecanica

No hacer tromboprofilaxis

Mortalidad, prevencion de la ETV, sangrado

NO ofrecer la
: intervencion

Decisiones individualizadas

R L LTS
. H

Ofrecer laintervencion
para todos o casi todos :

<

: GRADE
Fuerte en contra

GRADE
Débil en contra

.................................

>
GRADE
Fuerte a favor

de nueva evidencia que modifique la fuerza y/o
direcciéon de las recomendaciones, disponibilidad
de recursos y monitoreo de la adherencia. Pero
también en las GPC existe un componente de
“subjetividad” y de variabilidad segin el ambito
de implementacién. Por esto es que todas las re-
comendaciones deberian hacer sugerencias que
promuevan la equidad en salud, que tengan en
consideracion el uso de recursos locales y la acce-
sibilidad de las conductas recomendadas®’.
Una GPC puede desarrollarse de novo, pero esto
es un proceso complejo, caro y muchas veces in-
accesible para cada una de las instituciones de
salud®'. También puede ser adoptada sin modifi-
caciones de guias elaboradas por otras socieda-
des cientificas, generalmente de paises desarro-
llados y que, seguramente, contempla realidades
diferentes a la que vivimos en la regién. O puede
ser adaptada segun las caracteristicas del ambito
en el cual serd implementada. Desde el punto de
vista practico, es més accesible poder realizar una
adaptaciéon de una GPC ya confeccionada a un
ambito determinado®. Esta adaptacién local, si
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bien sigue un proceso sistematico y transparente,
es una tarea mas asequible para generar una guia
en una determinada institucién. Implica iden-
tificar el problema localmente, buscar las GPC
existentes que aborden esta cuestién, evaluarlas
criticamente y decidir si se aceptan o modifican
todas las recomendaciones o algunas de ellas. En
este proceso se debe considerar si las recomen-
daciones son creibles, actualizadas, aceptables
y factibles de aplicar en el contexto hospitalario
local”. La adaptacién a una guia ya confecciona-
da previamente es una manera de aprovechar los
recursos y de contextualizar la aplicacién de una
GPC. A modo de ejemplo, en 2017 la ASH propu-
so a 10 sociedades de hematologia o de hemos-
tasia y trombosis de Latinoamérica llevar a cabo
la adaptacién de las GPC del ASH para profilaxis
de la ETV ala realidad latinoamericana®-¢. Como
consecuencia de este proceso, luego de conside-
rar la evidencia cientifica (la misma que en guias
“originales”) y la realidad latinoamericana, se
modificaron la fuerza y/o la direccién de algunas
recomendaciones?. Por ejemplo, el panel de so-
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ciedades de Latinoamérica consider6é que todos
los pacientes quirirgicos con riesgo de ETV y con
bajo o moderado riesgo de sangrado preferente-
mente reciban profilaxis farmacolégica con hepa-
rinas y no mecanico, por ser un método accesible
y razonable en la regién. Solo deben reservarse
los métodos mecanicos para pacientes con alto
riesgo de sangrado por las limitaciones para ac-
ceder a esta modalidad de TP*8. Para los pacientes
internados en cuidados criticos, el uso de HBPM
y HNF resultaron equiparables para la guia de la
regién y mas adaptado a la realidad econémica
local por el menor costo y mayor acceso al uso
de la HNF*®.

A modo de conclusién, podemos afirmar
que una guia institucional no deberia ser tra-
tada como una obra no cuestionable en la que
se siguen dogmas y preceptos preestablecidos.
Mas bien, deberia desempenar el papel de una
orientacién practica para los profesionales de la
salud. Estas guias o normativas deben basarse
en la evidencia cientifica, pero al mismo tiempo
reconocer las limitaciones particulares de cada
institucién. Deben ser aplicables a nivel local,
con un alcance global que abarque todos los ser-
vicios clinicos y quirtrgicos, y permitir la super-
visién de su implementacion, con la flexibilidad
de actualizarse periédicamente.

Las guias de préactica clinica o GPC son la uti-
lizacién consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar
decisiones sobre el cuidado de los pacientes in-
dividuales. Son declaraciones destinadas a opti-
mizar la atencién del enfermo, que estan infor-
madas en base a una revisién sistematica de la
evidencia y evaluacién de los beneficios y dafios
de las opciones de atencién alternativas.

Las GPC se han creado como una ayuda
para los profesionales de salud en la toma de
decisiones respecto de la mejor terapéutica o
proceso diagnéstico para un determinado pro-
blema de salud, en este caso para la trombo-
profilaxis en pacientes internados.

Las guias deben poder ser aplicables a nivel
local, con un alcance global que abarque todos
los servicios clinicos y quirtrgicos, y permitir la
supervision de su implementacion, con la flexi-
bilidad de actualizarse periédicamente.
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Desde el punto de vista practico, es mas ac-
cesible para los centros de salud de Latinoamé-
rica poder realizar una adaptacién de una GPC
ya confeccionada a un ambito determinado
que generar una guia de novo.

Evaluacion del riesgo de trombosis y de
sangrado

Para realizar una adecuada TP primero de-
bemos identificar a los pacientes en riesgo de
trombosis venosa y de sangrado. Existen dos
formas de considerar la TP*#°:

1. Profilaxis individualizada: implica la evalua-
cién del riesgo de ETV teniendo en cuenta los
factores personales de cada paciente como la
edad, el tipo especifico de procedimiento a rea-
lizar, su duracién y la presencia de cualquier
factor de riesgo adicional tanto para trombosis
como para hemorragias.

2. Profilaxis generalizada segin la entidad cli-
nica: consiste en aplicar medidas de TP a todos
los pacientes que pertenecen a un mismo gru-
po de riesgo (embarazo, cancer, cirugia general,
traumatologia, etc.) independientemente de los
factores individuales de riesgo. Este tipo de TP
cuenta con un nivel de evidencia mas sélido, ya
que surge a partir de ensayos clinicos aleatoriza-
dos y metaanalisis que agrupan a los pacientes
segin su enfermedad, pero no siempre es ade-
cuado para un paciente particular.

La TP en los pacientes hospitalizados ha mos-
trado su eficacia en la reduccién de eventos de
ETV%5 En ese aspecto, es de primordial im-
portancia que exista un balance entre la efi-
cacia (prevencién de eventos trombdticos) y la
seguridad (evitar la hemorragia) de las drogas
utilizadas para TP farmacolégica. Un beneficio
clinico neto existe cuando la reduccién de even-
tos tromboticos es significativamente mayor a
los eventos hemorragicos relacionados al trata-
miento*.

Herramientas y escalas de evaluacion de
riesgo

Con el propésito de evaluar de manera objeti-
va los diversos factores que predisponen a trom-
bosis y al sangrado, se han disenado modelos
que definen la posibilidad tanto de un evento de
ETV como de hemorragia y que son conocidos
como modelos de evaluacién de riesgos o RAMs
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(por sus siglas en inglés Risk Assesment Models).
Los mismos fueron desarrollados considerando
factores comunes identificados en pacientes,
asignandoles un peso a cada uno. La suma alge-
braica de estos marcadores conduce a un score
de riesgo, ya sea de trombosis o hemorragia, que
debe ser validado interna y externamente de
forma prospectiva. Los RAMs pueden diseharse
tanto para pacientes clinicos como para quirir-
gicos, abarcando también la descripcién de po-
blaciones con un mayor riesgo de trombosis o de
sangrados.

Escalas para pacientes clinicos hospitalizados
con riesgo de trombosis

Los dos RAMs mas comunmente utilizados en
pacientes clinicos hospitalizados son el score de
Padua® (Tabla 2) y el IMPROVE-VTE®! (Tabla 3).

Ambos sistemas de puntuacién han sido va-
lidados externamente, aunque no para la pobla-
cién de nuestro pais, y permiten discriminar a
aquellos pacientes con alto riesgo de desarrollar
ETV®:

¢ En el caso del score de Padua se deberia con-
siderar TP farmacoldgica con puntuaciones > 4,
donde el beneficio en la reducciéon del riesgo de
trombosis sobrepasa al riesgo de sangrado. La
incidencia de ETV con una puntuacién >4 y sin
profilaxis farmacolégica es de 11.8% (IC95% 7.8-
15.1%), en tanto que con TP fue de 2.2% (IC95%

Tabla 2 | Puntaje de Padua
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0.8-5.4%). La incidencia de sangrado mayor o
sangrado no mayor clinicamente relevante fue
de 1.6% (1C95% 0.5-4.6%)%.

e En el caso del score IMPROVE-VTE, una pun-
tuacién de 0-1 se considera bajo riesgo, 2-3 riesgo
intermedio y > 4 es riesgo alto. En estos dos ulti-
mos grupos deberia indicarse TP con puntuacién
> 2. La incidencia de ETV sintomatica a 3 meses
fue <1%, para el grupo de bajo riesgo, 1.5% para el
grupo de riesgo moderado y 5.7% para el de alto
riesgo®. Una mejoria reciente al score IMPROVE-
VTE, se consigue con la adicién de un marcador
biolégico de riesgo de trombosis, el dimero D. En
el score IMPROVED-D cuando el valor de este mar-
cador estd aumentado, podria ayudar a seleccio-
nar aquellos pacientes con indicacién de TP lue-
go del alta hospitalaria®. Se define como un nivel
elevado de dimero D cuando su valor es el doble
del limite superior de referencia normal.

Escalas para pacientes clinicos hospitalizados
con riesgo de sangrado

El sangrado en pacientes internados bajo TP
es un problema nuevo que solo se considera
recientemente como un factor relevante en las
instituciones de salud. Tenemos tres caminos
que debemos utilizar al confeccionar normas
hospitalarias para reducir el riesgo de sangrado
por la TP: 1) incluir RAMs que evaldan factores
de riesgo de sangrado, 2) definir a las contraindi-

Condicion de base Puntaje

Cancer activo (metastasis local o distante o quienes han realizado quimioterapia 3

en los ultimos 6 meses)

Tromboembolismo venoso previo (excepto trombosis superficial)

Movilidad reducida por al menos 3 dias

Condicion trombofilica conocida

Trauma o cirugia reciente (<1 mes)

Edad > 70 afios

Insuficiencia respiratoria o cardiaca

Infarto agudo de miocardio o accidente cerebrovascular
Infeccién aguda y/o enfermedad reumatoloégica activa
Obesidad (indice de masa corporal >30 kg/m?)
Tratamiento hormonal activo

Puntaje entre 0-3: bajo riesgo de ETV

- a A A a N Www

Puntaje >4: alto riesgo de ETV (paciente en quien considerar la tromboprofilaxis)

ETV: enfermedad tromboembdlica venosa
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caciones para la TP farmacoldgica por su riesgo
de sangrado y 3) en pacientes clinicos, incluir
factores relacionados a sangrado luego del alta,
para poder elegir adecuadamente a los casos
que requieran TP extendida.

1) Utilizando los datos del estudio IMPROVE-
VTE, se desarroll6 el score IMPROVE bleeding para
evaluar la incidencia de hemorragia intrahospi-
talaria e identificar factores de riesgo al ingre-
so asociados al sangrado® (Tabla 4). Una pun-
tuacién <7 mostré una incidencia de sangrado
mayor de 1.5%, en tanto que una puntuacién >7
mostrd una incidencia de sangrado de 7.9%. En
estos pacientes con mayor riesgo de hemorra-

Tabla 3 | Puntaje de IMPROVE-VTE
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gias es donde se debe considerar el uso de profi-
laxis mecanica, o eventualmente, ajustar la do-
sis de la TP farmacolégica a una menor.

2) Otra forma diferente para afrontar el riesgo
de sangrado es considerando a las contraindi-
caciones para agentes anticoagulantes en la TP.
Las contraindicaciones para TP farmacologica
sugeridas en estudios clinicos y en guias inter-
nacionales son®62:

o Plaquetopenia <50 x10%/L

o Cualquier trastorno grave de la hemostasia

o Presencia de un sangrado activo clinica-
mente relevante en el Ultimo mes

o Hemorragia del sistema nervioso central re-

Variable Puntaje

Enfermedad tromboembdlica previa
Condicion trombofilica conocida

Paralisis de miembros inferiores

Cancer activo

Inmovilizacién > 7 dias

Internacién en unidad de cuidados intensivos
Edad > 60 afios

Puntaje 0-1: bajo riesgo de ETV
Puntaje 2-3: moderado riesgo de ETV

3

- 2 o N NN

Puntaje >4: alto riesgo de ETV (paciente en quien considerar la tromboprofilaxis)

ETV: enfermedad tromboembdlica venosa

Tabla 4 | Puntaje de riesgo de sangrado: IMPROVE-bleeding

Factor de riesgo Puntaje

Insuficiencia renal moderada (aclaramiento de creatinina 30-59ml/min) 1

Sexo masculino

1

Edad entre 40-84 afos 1.5
Cancer activo

Enfermedad reumatolégica activa

Presencia de catéter venoso central

Admisiéon a unidad de cuidados criticos 2.5
Insuficiencia renal severa (aclaramiento de creatinina <30ml/min) 2.5
Insuficiencia hepatica (RIN >1.5) 2.5
Edad > 85 afos 3.5
Sangrado reciente (en los ultimos 3 meses) 4
Plaguetopenia (< 50 x 10°%/L) 4
Ulcera gastroduodenal activa 4.5

Puntaje <7: bajo riesgo de sangrado

Puntaje >7: alto riesgo de sangrado (paciente en quien considerar la tromboprofilaxis mecanica)
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ciente (en la ultima semana) o politraumatismo
con alto riesgo de sangrado

o Insuficiencia hepatica grave con coagulo-
patia

o Ulcera duodenal activa

o Procedimientos programados con alto ries-
go de hemorragia como anestesia epidural

En estos casos siempre debemos tener en cuen-
ta a la TP mecdanica como una alternativa valida®®.
Sin embargo, existen algunos pacientes en los que
el uso de TP mecénica no esta recomendado y que
debemos considerar al momento de indicarla. Las
contraindicaciones para los sistemas de compre-
sién neumadtica intermitente o para medias com-
presivas elasticas graduadas se relacionan con la
enfermedad vascular periférica o con lesiones de
los miembros inferiores, como ocurre en los casos
de insuficiencia arterial periférica, injerto de by-pass
arterial, neuropatia o lesiones cutaneas graves de
las piernas por dermatitis y gangrena. Tampoco de-
ben usarse en los pacientes con politraumatismos
o fracturas en miembros inferiores y en aquellos
con insuficiencia cardiaca con importantes edemas
distales de decubito, porque con la compresiéon me-
cénica el exceso de liquido acumulado en las pier-
nas podria pasar al componente intravascular y
desbalancear el sistema, en un paciente con escasa
tolerancia cardiovascular a la sobrecarga®®.

3) Para pacientes clinicos internados, en el es-
tudio con rivaroxaban se han descrito factores
relacionados con un mayor riesgo de sangrado
luego del alta®. Estos factores, confirmados lue-
go en otro estudio, cuando estan presentes au-
mentan hasta 50% el riesgo de sangrado mayor
y debemos tenerlos en cuenta al momento de
considerar extender la TP*.

Los factores de riesgo de sangrado para pa-
cientes clinicos luego del alta son:

o Antecedente de sangrado clinicamente sig-
nificativo en los dltimos 3 meses

o Presencia de bronquiectasias

o Pacientes con cancer activo, con o sin qui-
mioterapia

o Ulcera gastroduodenal

o Necesidad de doble terapia antiagregante
por enfermedad vascular

Escalas de riesgo para pacientes quirurgicos

El modelo de riesgo mas estudiado y vali-
dado de forma prospectiva para una cirugia
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programada, es el score de Caprini®. El trabajo
original presentaba 40 factores de riesgo y los
puntajes entre 3-4 representaban alto riesgo
de ETV, en tanto que, aquellos >5 representa-
ban muy alto riesgo. En el afio 2013, se disené
una nueva versién del score de Caprini, con 36
factores de riesgo divididos en 4 categorias de
puntaje® (Tabla 5). En este modelo, una pun-
tuacién >5 representa muy alto riesgo de ETV,
pero la tasa de eventos es altamente variable.
El riesgo de ETV fue del 1.3%, 2.6% y 6.5% para
los pacientes que presentaban puntajes de 5-6,
7-8 y mayores de 8 respectivamente. La mayo-
ria de los autores sugieren indicar TP con Ca-
prini >1 y usar siempre TP farmacolégica, con
y sin TP mecénica, a pacientes con puntuacién
de Caprini >5 cuando el riesgo de sangrado es
bajo.

Como conclusién del uso de los diferentes
modelos y escalas de riesgo considerados en
este apartado, ninguna de ellas muestra supe-
rioridad de una sobre las otras®. Seria logico
entonces utilizar criteriosamente los modelos
mencionados como una guia para la toma de
decisiones acerca de la indicacién de TP, tenien-
do en cuenta el contexto global de los pacientes.
Es crucial emplear los dos tipos de modelos que
valoran tanto el de riesgo de trombosis como
el de sangrado, sin importar cuél de todos los
RAMs se elija. Estos deben ser una herramienta
complementaria que guie, no reemplace, el jui-
cio clinico®.

En la TP un beneficio clinico neto existe
cuando la reduccién de eventos tromboticos es
significativamente mayor a los eventos hemo-
rragicos relacionados al tratamiento

Los dos RAMs mas comunmente utilizados
en pacientes clinicos hospitalizados son los
sistemas de puntuacién de Padua y el IMPRO-
VE-VTE, para cirugia el RAM de Caprini y para
sangrados el IMPROVE bleeding.

Se debe emplear cualquiera de los modelos
anteriormente mencionados sin importar cudl
se elija, valorando tanto el riesgo de trombosis
como de sangrado. Debe ser una herramienta
complementaria que guie, no reemplace, el jui-
cio clinico.
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Tabla 5 | Puntaje de Caprini (modificado)

1 punto
((ELEREREI D)

- Edad 40-60 afios

- Cirugia menor

- Antecedente de cirugia
mayor (<1 mes)

- Varices de MMII

- Enfermedad inflamatoria
intestinal

- Edema MMII

- Obesidad (IMC > 30 kg/m?)
- 1AM o ICC (< 1mes)

- sepsis (<1 mes)

- Neumopatia grave

(<1 mes)

- Alteracién de funcién
respiratoria

- Transfusiéon GR (<1 mes)
- Anticonceptivos orales o
TRH

- Embarazo/puerperio
reciente (<1 mes)
-Antecedente de
mortinatalidad o aborto
recurrente

2 puntos
((ELEREI{EL 1)

- Edad 61-74 afios

- Intervencion quirudrgica
mayor (>45 min)

- Intervencion artroscopica
(>45 min)

- Intervencion
laparoscépica (>60 min)
- Antecedente de cancer
- Obesidad moérbida
(IMC > 40 kg/m?)
-Internacién actual

- Inmovilidad o yeso en
MMII

- Catéter venoso central

Puntaje 0 (bajo riesgo de ETV): solo deambulacion temprana
Puntaje 1-2 (moderado riesgo ETV): profilaxis mecanica o farmacolégica
Puntaje 3-4 (alto riesgo ETV): profilaxis mecanica o farmacolégica.
Puntaje > 5 (riesgo muy alto de ETV): siempre requiere tromboprofilaxis farmacolégica con o sin profilaxis mecanica sumada
MMII: miembros inferiores; IMC: indice de masa corporal; IAM: infarto de miocardio,; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva;
GR: gldbulos rojos; TRH: terapia de reemplazo hormonal; ETV: enfermedad tromboembdlica venosa

*Trombofilia: déficit antitrombina, proteina C, proteina S o presencia de factor V Leiden, protrombina 20210, hiperhomocistinémia

o antifosfolipidos positivos

3 puntos
((ELEREEE1 D)

- Edad >75 afios

- Intervencion quirdrgica
mayor (2-3 horas)

- Obesidad extrema
(IMC > 50 /m?)

- Antecedente personal
de ETV

- Antecedente familiar de
ETV

- Cancer o quimioterapia
actual

- Trombofilia*

- Trombocitopenia por
heparina

5 puntos
((LLEREIE 1)

- Artroplastia de MMII

- Fractura de cadera, pelvis
o pierna (<1 mes)

- Evento vascular cerebral
(<1 mes)

- Politraumatismo (<1 mes)
- Lesiéon medular aguda
(<1 mes)

- Intervenciéon quirudrgica
mayor prolongada

(>3 horas)

Todos los pacientes con Padua >4, IMPROVE
>2 o Caprini >1 deben recibir TP. Con Caprini
>5 debe siempre recibir TP farmacolégica (con
o sin TP mecanica) sumada. Los pacientes con
IMPROVE bleeding >7 deben considerar el uso de
TP mecanica, si no esta contraindicada.

Planificacion y ejecucion de un
programa de prevencion de enfermedad
tromboembédlica venosa

Con la finalidad de reducir la ETV, se han de-
sarrollado multiples consensos y guias con reco-
mendaciones para la adecuacién de la TP en los
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pacientes con riesgo incrementado de trombo-
sis. Sin embargo, la adherencia a las recomenda-
ciones es habitualmente subdptima’®. Por esto
es fundamental contar con estrategias destina-
das a implementar las recomendaciones de TP a
nivel institucional, cuyo objetivo primordial es
mejorar y supervisar la profilaxis antitromboética
adecuada en pacientes hospitalizados.

Antes de realizar cualquier tipo de interven-
cién siempre es deseable reconocer la situacién
de la que partimos previo a implementar las
normas locales de TP. Conociendo este punto de
partida, que es la proporcién de pacientes hos-
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pitalizados con adecuada TP al ingreso, debemos
delimitar las acciones que se asocian a mejoras
en la TP. Como muchos procesos en salud, la TP
consume costos econdémicos, recursos humanos
y tiempo, por lo que se deben evitar las interven-
ciones menos eficaces y replicar las actividades
que silo son.

La adecuacién de la correcta TP quedara de-
terminada por dos indicadores:

- Indicador 1 (Poblacién con necesidad de TP):
El numerador son los pacientes hospitalizados
con riesgo incrementado de ETV y bajo riesgo
de sangrado que reciben TP adecuada y el deno-
minador son todos los pacientes hospitalizados
con riesgo incrementado de ETV y bajo riesgo de
sangrado.

- Indicador 2 (Poblacién que no requiere TP): El
numerador son los pacientes hospitalizados con
bajo riesgo de ETV que correctamente no reci-
ben TP especifica (farmacoldgica y/o mecanica)
y el denominador son todos los pacientes hospi-
talizados con bajo riesgo de ETV.

De la sumatoria de estos dos indicadores se
definira la adecuacién de la TP de forma bina-
ria: adecuada o inadecuada. A su vez, la TP in-
adecuada puede subdividirse segin lo sea por
“defecto”, es decir que no recibié prevencién
cuando deberia haber recibido (devenida del in-
dicador 1; o por “exceso”, es decir que recibi6é TP
cuando no deberia haberla recibido (devenida
del indicador 2.

Para estimar el punto de partida basal de la
adecuacién de TP se debe realizar, como minimo,
una medicién de corte transversal en la pobla-
cién internada en el hospital. Idealmente, y para
evitar fluctuaciones temporales de ese dato, se
recomienda realizar cada 3 a 6 meses dos medi-
ciones separadas. De esta forma se minimizan
las fluctuaciones estacionales secundarias al
clima (pacientes que requieren internacién en
invierno por enfermedades respiratorias), al in-
greso de personal nuevo a la institucion (ingreso
de residentes o becarios de formacién una vez al
ano) y durante el periodo de vacaciones (donde
la dotacién de personal puede variar en nimero
o tener reemplazos temporales).

La educacién continua, la participacién acti-
va del personal de salud y la retroalimentacién
constante mediante evaluaciones periddicas
son la clave para lograr una implementacién

MEDICINA (Buenos Aires) 2024; 84 Supl. Il

Suplemento

exitosa de las GPC institucionales en la practica
habitual.

Capacitacion del personal sanitario

Una vez definida la poblacién y tomada la
medicién basal local de TP, se deben elegir las
acciones que formaran parte de la intervencién
sobre el personal de salud. Estas acciones se
pueden dividir en dos grupos, aunque las inter-
venciones multifacéticas (combinadas) son mas
efectivas que las acciones aisladas®:

e Intervenciones pasivas: suelen ser mas sen-
cillas de implementar, pero menos efectivas.

o Carteleria: colocar carteleria con informa-
cién sobre la categorizacién del riesgo de ETV y
sus formas de prevencién. Este tipo de acciones
pueden estar destinadas a los pacientes y sus
familiares (para educarlos, informarlos y que
ellos mismos se sumen al proceso de mejora). Es
fundamental pensar los sitios estratégicos para
colocar la carteleria. En el caso de pacientes y
familiares, pueden estar en forma de pdsters
en las salas de espera, o en forma de tripticos
entregados durante el proceso de ingreso hospi-
talario. Otra forma de difundir informacién es a
través de la TV en las salas de espera o habita-
ciones de internacién, con breves avisos pensa-
dos con la finalidad de concientizar a pacientes
y familiares. La carteleria también debe estar
destinada al personal de salud. En este ultimo
caso, pueden ser especificos para los médicos
que atienden personas hospitalizadas con en-
fermedades clinicas, ortopédicas, quirtrgicas,
areas cerradas y/o para profesionales de enfer-
meria. En el caso de los médicos, la carteleria de-
beria ubicarse en lugares donde se realizan las
prescripciones como en la central de emergen-
cias, el office médico, los lugares de encuentros
entre médicos para traspaso de pacientes o
areas donde se desarrolla docencia. El office de
enfermeria y el de la farmacia, desde donde se
dispensan y validan las indicaciones, también
son lugares estratégicos.

o Entrega a los profesionales de material de
lectura que debe ser breve, practico y didactico
para ayudar a la decisién de la prescripcién de
TP. Los mismos pueden ser de tamano pequeio
(de bolsillo) e incluir informacién acerca de los
RAMs, o algoritmos sencillos para consulta rapi-
da sobre la categorizacion del riesgo trombético
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y de sangrado. También pueden ser elaborados
para grandes grupos de especialistas como clini-
cos, grupos quirirgicos, de ortopedistas, obste-
tras, terapistas, evaluadores de pre quirtrgicos,
enfermeros, etc.

e Intervenciones activas:

o A) Capacitacién: hay diferentes formatos
docentes para seleccionar y utilizar, que, a su
vez, pueden combinarse. Deben estar destina-
dos a todos los que atienden pacientes interna-
dos y, en particular, a quienes hacen las pres-
cripciones médicas al ingreso del paciente tanto
de disciplinas clinicas como quirtrgicas, ya sean
profesionales de planta como residentes.

Clases expositivas: en formato clasico presen-
cial, virtual, mixtas, con instancias sincrénicas
y/o asincroénicas.

e Duracién: 1 hora.

e Tematica: importancia de la evaluacién y ca-
tegorizacién del riesgo tanto de trombosis como
de sangrado y las indicaciones de TP.

e Frecuencia: 2 por afio.

o Destinatarios: médico clinico, cirujano en
las diferentes especialidades como ortopedista
o ginecdlogo, obstetras, farmacéutico y enfer-
mero. Idealmente integrando las distintas espe-
cialidades.

Podcasts: con esta modalidad se pueden abar-
car entrevistas muy breves a lideres de opinioén,
que, en 10 a 15 minutos, destaquen la impor-
tancia de la TP en diferentes escenarios (clinico,
quirdrgico). Pueden ser disparadores de una ac-
tividad posterior de las aqui descriptas.

Ateneos mixtos clinico-quirtirgicos:

e Duracién: 1 hora.

e Tematica: utilizar casos reales y paradigma-
ticos de situaciones que permitan discutir las
recomendaciones o sugerencias de guias o con-
Sensos.

e Frecuencia: 1 por afio.

o Destinatarios: médico clinico, cirujano en
las diferentes especialidades como ortopedista
o ginecdlogo, obstetras, farmacéutico y enfer-
mero. Idealmente integrando las distintas espe-
cialidades.

Ateneos de error médico:
e Duracién: 1 hora.
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o Tematica: utilizar casos reales y realizar el
analisis causa-raiz de los motivos por los cua-
les sucedieron los errores que determinaron un
evento trombdtico o hemorragico. Utilizarlos
para reforzar las conductas adecuadas de TP de
forma positiva (no punitiva).

e Frecuencia: 1 por ano.

e Destinatarios: médico clinico, cirujano en las
diferentes especialidades como ortopedista o gi-
necélogo, obstetras, farmacéutico y enfermero.
Idealmente integrando las distintas especialida-
des.

Talleres de discusion:

e Duracién: 2 horas.

e Tematica: utilizar vifietas clinicas de casos
que permitan discutir subgrupos de pacientes
complejos (por ejemplo, con alto riesgo de trom-
bosis y de sangrado simultaneo).

e Dindmica: en la primera parte, luego de una
breve introduccién, conformar subgrupos de 5
profesionales, idealmente de diferentes disci-
plinas, para discutir la vifieta correspondiente.
Idear 2 o 3 conclusiones para compartir con los
otros subgrupos en la segunda parte de la acti-
vidad.

e Frecuencia: 1 por ano.

e Destinatarios: médico clinico, cirujano en las
diferentes especialidades como ortopedista o gi-
necologo, obstetras, farmacéutico y enfermero.
Idealmente integrando las distintas especiali-
dades.

o B) Difusién institucional tanto de las activi-
dades realizadas, como de las que se realizaran
(a modo de invitacién a participar). Puede orga-
nizarse a través de intranet o una pagina insti-
tucional si se dispone de ella. También se debe
difundir los resultados de la eficacia y fallas de
la TP que se va logrando en cada medicién peri6-
dica (retroalimentacion positiva).

o C) Disponibilidad y acceso: jerarquizar un
lugar dentro de la historia clinica electrénica
(HCE) donde se alojen las GPC institucionales
de forma que sean sencillas de encontrar y que
siempre estén disponibles para su consulta, en
particular, en el momento de confeccién de la
prescripcién.

o D) Sistema de Soporte Informatico para la
toma de Decisiones Clinicas (SSIDC): intentar
generar o adquirir algin SSIDC existente que
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permita brindar al profesional una recomenda-
cién de TP adecuada basada en las normas ins-
titucionales y en las caracteristicas individuales
del paciente. El usuario, en este caso, es el médi-
co que prescribe y tiene un rol activo en la carga
de los factores de riesgo de ETV y de las con-
traindicaciones para TP farmacolégica. E1 SSIDC
genera una recomendacién individual de cada
paciente y el uso de la misma es optativo. El mé-
dico puede aceptar u omitir la recomendacion,
justificando en este Gltimo caso. La informacién
cargada por el usuario queda registrada en la
HCE.

En caso de no disponer de sistema de HCE, se
sugiere disponer de un lugar en la hoja de in-
dicaciones fisica en donde se evalte el riesgo
trombético y de sangrado con la firma del médi-
co responsable de indicar la TP.

o E) Utilizacién de RAMs para la estratifica-
cién de riesgo de tromboembolismo disponibles
por escrito como parte de las normas institu-
cionales o de forma digital (por ejemplo, Apps
para celulares). En estas aplicaciones digitales
se sigue la légica de ingresar el motivo princi-
pal de internacién (clinico, quirtrgico, ortopédi-
co, gineco-obstétrico), e incorporan los factores
de riesgo propios de ETV de cada paciente y las
eventuales contraindicaciones a recibir farma-
cos anticoagulantes o factores de alto riesgo de
sangrado. Finalmente, la aplicacién procesa esa
informacién y genera opciones de TP acorde a
cada situacién. Idealmente estas aplicaciones
deben estar validadas.

o F) Alertas de farmacia: la confirmacién de
la prescripcién de TP por un farmacéutico es
de suma utilidad. Los mismos deben revisar las
dosis ajustadas a peso corporal, funcién renal,
recuento plaquetario e interacciones medica-
mentosas. En caso de encontrar errores, el far-
macéutico puede generar una alerta electrénica
que le avise al médico que prescribe, que esa
indicacién se encuentra intervenida y debe ser
reconsiderada.

Seguimiento y evaluacion del programa
de tromboprofilaxis institucional

El monitoreo y la promocién del cumplimien-
to de las GPC sobre TP deben ser parte de un en-
foque integral de mejora de la calidad de aten-
cién y la seguridad del paciente!“. Por ese motivo

MEDICINA (Buenos Aires) 2024; 84 Supl. Il

Suplemento

deben contar con la iniciativa, organizacién y
respaldo de la direccién y administracién insti-
tucional®.

Las acciones a seguir para la evaluacién de las
guias institucionales de TP podrian ser:

e Medicion del indicador de la calidad de TP:
el monitoreo del impacto de la TP se debe rea-
lizar a través de la medicién de un indicador
de adecuacién. Las mediciones se realizan me-
diante estudios de tipo corte transversal peri6-
dicos (cada 3 o 6 meses), en dias pre-especifica-
dos, pero solo conocidos por los que planifican
el monitoreo para evitar cambios en la conduc-
ta de la prescripcién durante ese dia en particu-
lar. La frecuencia de las mediciones y cantidad
de pacientes incluidos en las mismas, depen-
dera del tamano de la institucién. Las institu-
ciones mds pequenas tienen la ventaja de po-
der incluir a todos los pacientes hospitalizados
en cada medicién, y repetirlas frecuentemente,
idealmente en forma bimestral. En el caso de
instituciones grandes, se debe calcular el tama-
o muestral necesario para que la medicién sea
precisa y realizar un relevamiento aleatorio el
dia de la auditoria. Por otro lado, en estas insti-
tuciones con un gran numero de pacientes, se
mejora la factibilidad reduciendo la periodici-
dad de las mediciones (cada 4 o 6 meses como
maximo).

e Medicién de otros indicadores indirectos:

o Indicadores del numero de asistentes a las
actividades educativas y porcentaje de los asis-
tentes por disciplina (enfermeria, especialidad
médica).

o Porcentaje de los asistentes que aprueban
un examen sobre normas de TP.

o Porcentaje de los que completan las instan-
cias de educacién elegidas por la institucién.

Siempre se deben usar los datos de forma no
punitiva para volver a convocar a los ausentes.
Ademis, estas acciones, se deben repetir perioé-
dicamente midiendo los porcentajes de quienes
cumplieron en algin momento (por ejemplo,
asisti6 al menos una de las tres veces que se rea-
lizaron las actividades educativas).

e Es ideal que estos programas se encuentren
incluidos en un programa mayor de calidad y
seguridad institucional, y que esto se pueda re-
flejar como una de las metas de evaluacién pro-
fesional periddica.
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e Retroalimentacién y reconocimiento: el indi-
cador de adecuacién obtenido es un recurso que
permite conocer la eficacia de las estrategias im-
plementadas, manteniendo las més utiles y dejan-
do de lado las que hayan logrado menos impacto.
Por otro lado, se pueden identificar profesionales
con mayor o menor apego al programa. En esta
instancia es muy importante el reconocimiento
de los logros obtenidos por cada sector, de mane-
ra que se estimule positivamente a que todos los
grupos se involucren més con el proyecto. Los par-
ticipantes deben sentirse parte fundamental del
programa y de sus logros en la TP.

e Encuestas: es recomendable realizar en-
cuestas o cuestionarios que sean anénimos para
evaluar el conocimiento de los médicos acerca
de las GPC y su percepciéon sobre la utilidad de
las mismas, asi como las barreras para poder
aplicarlas. Esta informacién es muy util para re-
forzar algunas acciones y corregir los procesos
que no funcionan de forma adecuada.

La educacién continua, la participaciéon del
personal de salud y la retroalimentacién cons-
tante son la clave para lograr una implemen-
tacién exitosa de las normas de TP institucio-
nales en la practica habitual. El monitoreo y la
promocién del cumplimiento de las GPC deben
ser parte de un enfoque integral de mejora de la
calidad de atencién y la seguridad del paciente.

Antes de realizar cualquier tipo de interven-
cién, es deseable conocer el punto de partida
sobre el cual se ejecutaran las diferentes estra-
tegias y esto se logra mediante alguna forma
de medicién da la TP basal.

Es recomendable realizar encuestas o cues-
tionarios que sean anénimos para evaluar el
conocimiento de los médicos acerca de las GPC
y su percepcién sobre la utilidad de las mis-
mas, asi como las barreras percibidas para po-
der aplicarlas.

Las mediciones se realizan mediante estu-
dios de tipo corte transversal periédicos (cada 3
0 6 meses), en dias pre especificados, pero solo
conocidos por los que lo planifican para evitar
cambios en la conducta de la prescripcién du-
rante ese dia en particular.
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Consideraciones especiales de
tromboprofilaxis en diferentes escenarios
clinicos y enfermedades

Las sociedades cientificas y grupos de traba-
jo que representan a multiples especialidades
meédicas han elaborado diversas guias y consen-
sos acerca de la profilaxis antitrombética con
diferente metodologia de trabajo (Tabla 6)27:65¢
Estas guias se pueden focalizar en distintos es-
cenarios clinicos de las especialidades médicas
con mayor riesgo tromboembélico. Asi contamos
con recomendaciones propuestas por socieda-
des cientificas y especialidades que se centran
en grupos de riesgo especificos, posiblemente
con una visién particular sobre cada una de las
areas evaluadas’. Justamente para minimizar
esta gran heterogeneidad en las propuestas de
normas, es que se han implementado ciertos
principios y metodologia buscando estandarizar
las recomendaciones’*”2. A continuacién, se pre-
sentaran, en formato de tablas, las principales
caracteristicas de las diferentes GPC utilizadas
en la practica habitual. La finalidad de esta pu-
blicacién no es desarrollar una por una las re-
comendaciones de cada guia en particular sino
presentar informacién ttil, de manera ordena-
da, para que cada profesional pueda seleccionar
la GPC mas adecuada a su escenario clinico.

Son un ejemplo de diferentes guias las reco-
mendaciones sobre pacientes sometidos a ciru-
gia ortopédica (Tabla 7)%7!, cirugia general (Ta-
bla 8)¥:65697374  pacientes clinicos internados en
instituciones de salud (Tabla 9)¥%¢-%74 pacientes
oncolégicos (Tabla 10)%-%7577  poblacién obsté-
trica (Tabla 11)¥:66978%0 asi como los pacientes
que se encuentran en estado critico o pacientes
quemados (Tabla 12)27:656769738182 1.3 enorme va-
riedad de guias disponibles para cada uno de los
diversos escenarios clinicos y quirdirgicos con la
que contamos podria eventualmente confundir-
nos al momento de tener que optar por alguna
de las sugerencias para hacer normas de TP ins-
titucional. Al tratarse de documentos tan hete-
rogéneos, pueden presentar diversas interpre-
taciones, tal vez contrapuestas entre si, por ser
de equipos de trabajo de multiples sociedades
cientificas. Indudablemente habra una visién di-
ferente por tratarse de grupos muy distintos, ha-
cia los que estan dirigidas las recomendaciones
de TP. Entre otros argumentos podemos explicar
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Tabla 6 | Comparacién de las guias de practica clinica mas frecuentemente utilizadas que abordan distintas poblaciones de

pacientes
ACCP® ASH-LATAM?’ NICE®’ Argentina® QCG*?°
Ultima 2012 2018 2023 Tiene fecha 2020 2018
actualizaciéon de caducidad. Avalada
Actualizaciéon comisién
frecuente seguridad y
calidad
Panel de la Metodologia Metodologia Metodologia Metodologia Metodologia
guia GRADE. Clinico GRADE. Con GRADE. Con GRADE GRADE.
/ investigador  conflicto de conflicto de Panel multi-
interés se interés se disciplinario de
abstienen abstienen expertos
Participacion Incorpora un Incorpora No incorpora Incorpora No incorpora Incorpora
de pacientes capitulo de pacientes pacientes consentimiento pacientes pacientes
preferencias al panel de al panel de informado al panel de al panel de
del paciente expertos expertos y educacion expertos expertos.
al paciente. Menciona
Incorpora creencias por
parametros transfusiones
socio
econémicos

ACCP: American College of Chest Physicians; ASH: American Society of Hematology, ASH-LATAM: American Society of
Hematology for Latin America; NICE: National Institute for Health and Care Excellence; QCG: Queensland Clinical Guideline

las diferencias entre las guias con que conta-
mos, porque en el momento en el que se genera-
ron se utilizaba un criterio no clinico para definir
a la trombosis (venografia) y también porque la
evidencia analizada podria haber quedado de-
sactualizada. Otro problema es que, para algu-
nos grupos especiales de pacientes, mucha de la
evidencia en profilaxis antitrombética proviene
solo de estudios observacionales y recomenda-
ciones de expertos y no de estudios prospectivos
aleatorizados’>7”2.

Uno de los principales objetivos de las guias
de TP es lograr un equilibrio entre la metodo-
logia y la diversidad del panel, integrando a los
pacientes y entidades de calidad y seguridad en
salud. Las guias avaladas por las comisiones de
seguridad y calidad, que respetan las buenas
practicas clinicas, imprimen estidndares de ca-
lidad”?. La sugerencia es que tengan dos dimen-
siones: la primera que muestre las directivas
basadas en la evidencia, y la segunda que deter-
mine las recomendaciones para cada paciente
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individual en la toma de decisiones. Entonces,
la indicacién de TP deberia ser individualizada,
considerando antecedentes personales y fami-
liares, caracteristicas asociadas a la internacién
(de caracter clinico o quirdrgico), apoyandose en
el uso de RAMs de trombosis y sangrado valida-
dos y en la mejor evidencia médica con la que
contamos hasta el momento de elaborarlas’.

Por otro lado, seria ideal tener estadisticas
propias para considerarlas al momento de la
toma de decisiones, ya que extrapolar resulta-
dos de las guias de paises desarrollados podria
tener un impacto negativo si no se conoce la
propia realidad. Cada guia debe adaptarse a las
legislaciones locales, a las drogas y recursos dis-
ponibles en la institucién, respetando la eviden-
cia cientifica y adaptandola a las diversas reali-
dades’.

Luego de analizar las recomendaciones de las
sociedades cientificas, mencionaremos a conti-
nuacién algunos puntos en comun y también las
disidencias que se relacionan con la variabilidad
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Tabla 7 | Cirugia ortopédica mayor de miembros inferiores: Comparacion de guias de practica clinica

ACCP”® ASH¢® NICE®’ Argentina®® QCG*®
Tipo de TP - HBPM, aspirina o - Aspirina, DOACs - Aspirina o - Uso de DOACsy - Incorpora DOACs
DOACs o HBPM combinada con HBPM disponibles - Utiliza una lista
HBPM en el pais o de medicacion
aspirina aprobada
Inicio de TP -TP mecénica - No define el - En fractura de
durante la tiempo de inicio cadera HBPM
internacion. de TP hasta 12 h previas
-Define HBPM y reinicio 12 h
12 h previas o posterior a cirugia

posterior a la

cirugia
Duracién TP 10 a 14 dias y 21 dias - Minimo 7 dias, 14 dias en Al alta, pone

posibilidad de pero conducta artroplastia de un plazo para

extender a 35 dias individual con el  rodilla y 28 dias notificar al
tipo de cirugia para cadera médico o
- 10 dias, y luego proveedor para
aspirina por 28 seguimiento
dias

ACCP: American College of Chest Physicians; ASH: American Society of Hematology; ASH-LATAM: American Society of Hematology
for Latin America; NICE: National Institute for Health and Care Excellence; QCG: Queensland Clinical Guideline; HBPM: heparinas
de bajo peso molecular; DOACs: anticoagulantes orales directos; TP: tromboprofilaxis

Se agrega gufa de American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) que involucra expertos afines a ortopedia, asistidos por
metoddlogos. No se actualiza desde 2011

Tabla 8 | Cirugia general: Comparacién de guias de practica clinica

ESA™ - Utiliza metodologia GRADE para la formulacién de las recomendaciones.
- Evalla poblaciones especiales como obesos, ancianos, en tratamiento con antiagregantes o
coagulopatia preexistente

ASH"*-LATAM# - Sugiere conducta en pacientes con neurocirugia, trauma y cirugia general (colecistectomia
laparoscépica, reseccion transuretral o prostatectomia radical) y hace referencia al comienzo
y duracion de la profilaxis

NICE®’ - Sugiere TP en pacientes con anticonceptivos orales y terapia de reemplazo hormonal
- Adiciona un listado de indicaciones y contraindicaciones de TP, y una cartilla electrénica al
momento del egreso hospitalario para asegurar la continuidad de la misma
- Enumera diversas cirugias con sugerencias de profilaxis, incluida poblacién con cirugia
bariatrica y catéter lumbar

QE™® - Sugiere HNF en pacientes con creencias religiosas referentes a transfusiones, por contar con
un antidoto

ESA: European Society of Anaesthesiology, ASH-LATAM: American Society of Hematology for Latin America, NICE: National Institute
for Health and Care Excellence; QCG: Queensland Clinical Guideline; TP: tromboprofilaxis, HNF: heparina no fraccionada
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Tabla 9 | Pacientes hospitalizados por causas clinicas. Comparacién de guias de practica clinica

ASH® y
ASH-LATAM?

NICE®’

Argentina®

Tipo de TP - HBPM o HNF

-TP mecanica si

-HBPM en
paliativos, no

HBPM o HNF

-TP mecanica si

TP mecanica o TP mecanica o

farmacolégica, farmacolégica,

y no su y no su terminales contra- contra-

combinacion combinacién -Contraindica TP indicacion para indicacion para

mecanica si el farmacologica farmacologica
paciente recibe

farmacolégica

Duracion TP No sugiere No sugiere Tiempo minimo -TP hasta alta - Mantener
profilaxis profilaxis de TP de 7 dias -En subgrupo hasta movilidad
extendida extendida muy alto riesgo aceptable o hasta

en pacientes en pacientes trombético y el alta

créonicamente crénicamente bajo riesgo

enfermos enfermos de sangrado,

extender TP hasta
45 dias

ACCP: American College of Chest Physicians; ASH: American Society of Hematology, ASH-LATAM: American Society of Hematology
for Latin America, NICE: National Institute for Health and Care Excellence; QCG: Queensland Clinical Guideline; TP: tromboprofilaxis;
HBPM: heparinas de bajo peso molecular;, HNF: heparina no fraccionada

- ASH-LATAM: sugiere en contra de TP generalizada a todos los pacientes y evaluar el riesgo individual.

- NICE: tiene en cuenta subgrupos de pacientes clinicos: sindrome coronario agudo, criticos, psiquiatricos, ACV, cuidados paliativos,
cancer, insuficiencia renal

- La guia argentina sugiere con hemorragia intracraneal realizar una imagen de cerebro previo a TP farmacolégica. En hemorragia
por aneurisma, sugiere TP mecanica hasta 48-72 h de resuelta la exclusién endovascular o quirlrgica

- QCG: sugiere recuento plaquetario 3 veces por semana en pacientes hospitalizados con HBPM o HNF, especialmente del dia 4
al 14 en busca de trombocitopenia inducida por heparina. Ajusta dosis HBPM con cl creat < 30 mL/min, alto riesgo de sangrado,

peso < 50 kg o IMC > 30 kg/m?

de las guias entre diferentes equipos de trabajo
y que explican las diferencias entre las mismas:

o Las legislaciones locales, regionales, naciona-
les y la adaptacion a los recursos disponibles para
maximizar su aplicacién en relacién al costo.

e La conformacion de los integrantes del pa-
nel evaluador y la participacién de los pacientes
en la formulacién de recomendaciones.

¢ Los conflictos de interés y financiamiento
gue deben ser declarados por sus autores antes
de la confeccién de la guia.

e La implementacién de metodologias de ma-
yor rigor cientifico y mas eficientes.

e La utilizacién de diferentes tipos de desen-
laces (clinicamente relevantes o subrogados),
diferentes RAMs, diferentes definiciones (por
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ejemplo, de sangrado), drogas utilizadas y sus
dosis, entre otros.

e Las variaciones debidas a avances en las téc-
nicas quirurgicas, la medicacién, los dispositivos
y protesis que permiten optimizar el tiempo de
cirugia, hospitalizacién y recuperacién.

Conclusiones del documento

Los pacientes internados representan una po-
blacién en la que las acciones preventivas pue-
den instrumentarse en forma sistematica, con
el objeto de disminuir los eventos tromboemb6-
licos y de este modo, disminuir los costos de la
atencién médica asociados con ellos. Una ade-
cuada TP es probablemente una de las acciones
médicas desde el punto de vista institucional
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Tabla 10 | Pacientes oncolégicos: Comparacion de guias de practica clinica

Pacientes sometidos a cirugias

ACCP® - Recomienda profilaxis farmacolégica en ausencia de contraindicaciones.
- Inicio de TP en el preoperatorio
- Sugiere extender TP a 4 semanas en pacientes con cirugia pélvica o abdominal con alto
riesgo de trombosis como en cirugia oncolégica mayor
ASH¢® - Recomienda profilaxis farmacolégica en ausencia de contraindicaciones
- Sugiere HBPM y solo HNF para pacientes con deterioro grave de la funcién renal
- Sugiere el inicio de TP en el postoperatorio
NICE®” - Provee un listado de procedimientos quirirgicos mayores, en abdomen y pelvis, que requiere
extensién de profilaxis ambulatoria por 28 dias
ASCO”® - Sugiere no indicar TP en pacientes con cancer que se internan para infusion de drogas,
procedimientos menores o trasplante
NCCN7® - Sugiere TP solo 7-10 dias, por el riesgo aumentado de trombocitopenia por heparina con HNF
ITAC”? - Sugiere TP por 7-10 dias, y extender a 4 semanas si sometido a cirugia abdominal o pélvica

- Recomienda HBPM o HNF con suspension 12 h preoperatorio y reinicio 12 h postoperatorio
ITAC”? - Sugiere TP primaria con DOACs en pacientes con cancer en tratamiento y riesgo intermedio/
alto de trombosis sin riesgo de sangrado
- En pacientes con mieloma multiple, considera AVK a dosis bajas o terapéuticas, apixaban a
dosis de profilaxis, HBPM o aspirina (valorando costos y preferencia de los pacientes).

ACCP: American College of Chest Physicians, ASH: American Society of Hematology, NICE: National Institute for Health and Care
Excellence; ASCO: American Society of Clinical Oncology, NCCN: National Comprehensive Cancer Network, ITAC: International
Initiative on Thrombosis and Cancer; TP: tromboprofilaxis;, DOACs: anticoagulantes orales directos; AVK: antagonias de la vitamina

K; HBPM: heparinas de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada

mas importantes para realizar en el paciente de
riesgo trombético.

La profilaxis de la ETV tiene una trascenden-
cia clinica fundamental al protegernos de la
principal causa de muerte en pacientes hospi-
talizados. Tiene connotaciones econdmicas, ya
que con una simple medida preventiva podemos
evitar costos hasta dos veces mas elevados®.
Connotaciones médico legales, porque la falta
de TP genera reclamos en la justicia. Incluso se
ha llegado a considerar a la inadecuada profi-
laxis como parte de eventos médicos que nunca
deberia haber ocurrido en el sistema de salud
(Never events)*##* y por lo tanto plausibles de san-
ciones econémicas. Y también tiene connotacio-
nes relacionadas con la calidad asistencial y se-
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guridad para con los pacientes, dado que hacer
una buena TP se asocia a la maxima calidad en
el sistema de salud y rige como pardmetro fun-
damental para los organismos internacionales
encargados de medir en forma objetiva la cali-
dad que tiene un nosocomio*.

La recomendacién internacional es que cada
centro de salud adopte o genere normas de TP
efectivas y que monitoree en forma regular si se
cumplen adecuadamente estas guias hospitala-
rias de TP. Asimismo, las normas institucionales
para prevencién de trombosis venosa deben es-
tar permanentemente actualizadas, en base a
nueva evidencia o la aparicién de agentes mas
efectivos o seguros. Un ejemplo de estos cam-
bios que surgen para mejorar la TP son los nue-
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Tabla 11 | Pacientes obstétricas: Comparacion de guias de practica clinica

ACCP® - Menciona el pasaje de drogas transplacentarias y sus efectos adversos
- No sugiere TP de rutina en pacientes con reproduccion asistida, pero si en sindrome de
hiperestimulacion ovarica grave
ASH®® - Sugiere HBPM sin ajuste rutinario con medicién de nivel anti-Xa

- Si tiene antecedente de ETV y fue con un factor de riesgo transitorio no hormonal y no
tiene otros factores de riesgo presentes, sugiere no TP
- No sugiere TP de rutina en pacientes con reproduccion asistida, pero si en sindrome de
hiperestimulacion ovarica grave
ASH-LATAM? - Sugiere TP pre y posparto en mujeres con ETV previa. Si ETV previa y bajo riesgo de
recurrencia, evaluar preferencia del paciente
- Desaconseja TP preparto en mujeres con trombofilia hereditaria sin ETV, sugiere TP posparto
(valorar riesgo de ETV asociado a tipo de trombofilia)
- Aborda suspensién para parto (espontaneo o programado)
Argentina® - Sugiere HBPM vy si se utiliza HNF, aumentar su dosis en el tercer trimestre de gestacién. Si
tiene antecedente de ETV, sugiere tratamiento durante todo el embarazo y puerperio

QCG* - Sugiere dosis estandar de profilaxis o dosis elevadas ajustadas a peso

GTH’® - Agrega la conducta ante parto y postparto

RCOG” - Recomienda estratificar por factores de riesgo personales o familiares preexistentes,

obstétricos y transitorios. Segun estos factores la TP puede ser desde el inicio del embarazo,
ante parto (desde 28 semanas de gestacién) o postparto

- Sugiere HBMP por 10 dias en mujeres con cesarea, excepto bajo riesgo

- No sugiere TP de rutina en pacientes con reproduccién asistida, pero si en sindrome de
hiperestimulacion ovarica grave

ACOG?*® - Sugiere profilaxis con factores de riesgo durante el postparto en mujeres sometidas a cesérea
ACCP: American College of Chest Physicians; ASH: American Society of Hematology, ASH-LATAM: American Society of Hematology
for Latin America, QCG. Queensland Clinical Guideline; GTH: Working Group in Women's Health of the Society of Thrombosis
and Haemostasis, RCOG: Royal College of Obstetrician and Gynaecologists; ACOG: American College of Obstetricians and
Gynecologists; TP: tromboprofilaxis; HBPM: heparinas de bajo peso molecular; ETV: enfermedad tromboembdlica venosa, HNF:
heparina no fraccionada

- El antecedente de ETV previa es un importante factor de riesgo, por lo que las mujeres en edad fértil deben ser evaluadas para
TP, idealmente previo al embarazo

- Los factores de riesgo varian en las guias: factores preexistentes (personales y familiares), obstétricos, transitorios u otros
(antropométricos previo y durante el embarazo, enfermedades clinicas agudas y cronicas). Las guias concuerdan que con antecedente
de ETV previa, en embarazo o asociada al uso de hormonas, se debe indicar profilaxis durante embarazo y postparto

vos anticoagulantes contra el factor XI, con un
perfil de seguridad potencialmente mejor al ge-
nerar menor riesgo de sangrados®.

En esta revisién se han descrito las diferen-
tes etapas necesarias para generar recomenda-
ciones para TP basadas en GPC y utilizando di-
ferentes escalas validadas para definir el riesgo
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de trombosis y el de sangrado como ocurre con
las escalas de Padua, IMPROVE y Caprini. Estas
sugerencias tienen que estar disponibles en to-
dos los niveles asistenciales para los pacientes
internados y deben poder revisarse con cierta
periodicidad, atento a cambios que ocurren
constantemente en los factores predisponentes
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Tabla 12 | Pacientes hospitalizados en estado critico, quemados y con politraumatismos: Comparacion de guias de practica clinica

ACCP®>

ASHS6

ASH-LATAM#

NICE®’

QCG®®

Guias europeas’®

GEMNet?!

WTAS2

En pacientes con ACV isquémico sugiere iniciar TP farmacolégica a 2-4 dias del evento

Sugiere TP farmacoldgica sobre la mecanica o combinacién de ambas.
Recomienda HBPM sobre HNF y DOAGs. Para fallo renal sugiere HNF, dalteparina, enoxaparina
a dosis reducida o monitoreo con niveles de anti-Xa.

En pacientes criticos sugiere TP (HBPM o HNF) y evaluacion del riesgo-beneficio

Sugiere uso de profilaxis farmacoldgica sobre mecanica y minimo por 7 dias hasta la
movilizacion normal o aceptable

En internacién en areas criticas, TP mecanica solo si contraindicacion para farmacoldgica,
desde el ingreso a la unidad de cuidados intensivos

En politraumatismos, profilaxis mecanica con compresién neumatica intermitente en forma

precoz y considerar la farmacolégica cuando el riesgo de ETV supera el riesgo de sangrado

Considera combinaciéon TP mecanica y farmacologica, listan factores que podrian requerir
ajuste de dosis

Pacientes con ACV isquémico iniciar TP mecanica y considerar la farmacolégica cuando logre
movilizarse o al alta

TP contraindicada las primeras 24 h post trombdlisis, luego depende del criterio clinico y
riesgo hemorragico

Pacientes con traumatismo quirurgico, profilaxis mecanica desde el inicio y considerar HBPM
después de 3 dias de lograr el control de la hemostasia o si el riesgo de sangrado disminuye.
Sugiere minimo 7 dias de TP y, en caso de lesiéon espinal o cerebral con imposibilidad o
dificultad grave en la movilizacién, prolongar hasta 3 meses desde la cirugia o hasta la
recuperacién o movilidad aceptable

Contraindica el uso de profilaxis mecanica en pacientes con lesiones traumaticas de
extremidades inferiores

No recomienda uso de profilaxis mecanica como Unica terapia en pacientes con alto riesgo
tromboembdlico. Recomienda medias de compresion graduada si hay contraindicacion para
TP farmacolégica

Recomienda TP mecanica en pacientes con sangrado o coagulopatia desde el inicio, y
combinar con farmacolégica 24 h posteriores al control de la hemostasia

Propone TP farmacoldégica en trauma agudo externado con yeso que inmovilice por arriba
y debajo de la articulacion de la rodilla

Sugiere HBPM dos veces al dia, ajustando dosis al peso del paciente

En trauma y embarazo, la dosis de enoxaparina recomendada es 30 mg dos veces al dia y
ajuste con niveles de anti-X

Incorpora profilaxis en lesiones de 6rganos sélidos (higado, bazo y rifién)

ACCP: American College of Chest Physicians; ASH: American Society of Hematology, ASH-LATAM: American Society of Hematology
for Latin America; NICE: National Institute for Health and Care Excellence; QCG: Queensland Clinical Guideline; GEMNet: Guidelines
in emergency Medicine Network, WTA: Western Trauma Association, TP: tromboprofilaxis;, HBPM.: heparinas de bajo peso molecular;
HNF: heparina no fraccionada, DOACs: anticoagulanes orales directos
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para la trombosis. Por otro lado, tenemos que
contar con un programa de monitoreo sobre
como se lleva a cabo la TP en la institucién don-
de trabajamos, de forma que se puedan corre-
gir eventuales errores que podrian presentarse
en la practica asistencial. Todas estas medidas
contribuyen a que cuando un paciente se hos-
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