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Resumen

Summary

En este nimero de Revista Médica del Instituto Mexicano del
Seguro Social, Martinez Murillo y colaboradores publican una
guia de practica médica en la que abordan un tema de impor-
tancia capital en la medicina de nuestros dias: la enfermedad
tromboembodlica venosa (ETV), que comprende dos entidades
anteriormente consideradas por separado: la trombosis venosa
profunda y la tromboembolia pulmonar, las cuales afectan a
millones de pacientes mundialmente. Asimismo, la tromboem-
bolia pulmonar es responsable de 5a 10 % de las muertes en
pacientes hospitalizados, lo que hace de la ETV la causa de
muerte intrahospitalaria prevenible mas comun en el mundo.?>
Ademas del riesgo de muerte en el plazo inmediato 8 laETV se
asocia con complicaciones cronicas que contribuyen signifi-
cativamente a la morbilidad del paciente y al aumento sustan-
cial en los costos del tratamiento crénico, fundamentalmente
relacionados con el sindrome postrombatico, la trombosis ve-
nosa profunda recurrente y la hipertension pulmonar secunda-
ria,”® razones por las que la Organizacion Mundial de la Salud
considera esta enfermedad como un problema de salud publi-
ca prioritario.10
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Las guias de préactica clinica del IMSS deben ofrecer lineamientos para atender mejor al derechohabiente
al menor costo posible, ya que prevenir es la mejor herramienta para contrarrestar las enfermedades. En la
guia institucional relativa a la enfermedad tromboembdlica venosa se presta poca atencién a la preven-
cién, se minimiza la evaluacién de los factores de riesgo, se omite el impacto en el paciente médico y se
hace poco énfasis en la tromboprofilaxis no farmacoldgica y la extendida.
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It is necessary to spread the knowledge about the disease, however, venous thromboembolic guidelines
published in this issue gives little attention to prevention, minimizes the evaluation of the risk factors, does
not evaluate its impact on the non-surgical patient, and do not emphasize the benefits of non-pharmaco-
logical and extended thromboprophylaxis. Guidelines for clinical practice of the Instituto Mexicano del
Seguro Social must suggest the way to attend patients at the lowest cost with quality. Because prevention
is the best tool to fight VTD, these guidelines do not totally accomplish their institutional objectives.
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A pesar de su gran impacto sobre los sistemas de salud, la
ETV esunaentidad mal reconocida, ya que la percepcion acerca
de este problema es muy baja entre la sociedad, los médicos y
las instituciones de salud, pdblicas y privadas de casi todos los
paises. Por lo tanto, se agradece todo esfuerzo para divulgar el
conocimiento acerca de esta enfermedad o para mejorar su iden-
tificacion y tratamiento. Desafortunadamente, el documento
que se presenta se ha quedado de alguna manera corto, ya que
tiene importantes limitantes que no deben minimizarse.

Asi, la guia presta poca atencion a la prevencion. Incluso
en el texto es dificil establecer en algunas secciones cuando
se refiere a la prevencion y cuando al tratamiento. Ademas,
el objetivo de la guia tiene una orientacion hacia tratar la
ETVy no a prevenirla. Este es un problema mayusculo por-
que es una enfermedad facilmente prevenible en el paciente
hospitalizado con enfermedades agudas o cronicas agudizadas,
quirtrgicas o no.'? La desatencion a la tromboprofilaxis es
crucial, ya que prevenir tiene una importancia toral en la medi-
cina, sobre todo si los recursos econdmicos son limitados; pre-
venir enfermedades es menos costoso que tratarlas.
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La ETV es una enfermedad silente hasta en 70 % de los
casos, lo que dificulta la sospecha diagnostica. Obviamente, si
no se establece el diagndstico preciso no se puede indicar un
tratamiento racional. La misma guia menciona que el diagndsti-
coclinico de laETV es dificil, y ya que la sensibilidad y especi-
ficidad de los datos clinicos para hacer el diagnostico son muy
bajas, se requiere ineludiblemente determinar la presencia de la
trombosis. Este paso implica tener un arsenal de pruebas de la-
boratorio y gabinete no disponibles en la mayor parte de las uni-
dades médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, cuya
implementacion seria onerosa para la institucion. La guia pro-
pone el uso de tomografia axial computarizada, resonancia mag-
nética nuclear o gammagrafia para establecer el diagndstico,
recomendaciones contradictorias con la realidad y los recursos
de lainstitucion. Por lo tanto, ante la dificultad para diagnosticar
objetivamente la ETV y formular un tratamiento apropiado, la
alternativa es aplicar tromboprofilaxis. Y ya que la ETV no es
un problema solo para el Instituto, la misma Organizacion de la
Salud hace énfasis en la necesidad de reorientar los recursos
hacia la tromboprofilaxis, en lugar de desviarlos hacia la imple-
mentacion de pruebas diagnosticas de laboratorio o gabinete de
alto costo o, peor adn, derivarlos hacia la aplicacion de terapias
quirdrgicas o farmacolégicas.

Asimismo, es muy improbable que la frecuencia de pacien-
tes en riesgo de ETV varie significativamente entre los paises,
sin embargo, sabemos que existen diferencias para la aplicacion
de tromboprofilaxis.'*!* Estas diferencias pueden atribuirse a la
disponibilidad de guias, factores econdémicos o a los recursos de
los sistemas de salud de cada pais, entre otros. Sin embargo,
todo indica que el factor mas importante es el conocimiento y la
conciencia que el médico tiene acerca de este problema. Por lo
tanto, siendo la ETV una causa frecuente y prevenible de morbi-
lidad y mortalidad,® la identificacion de enfermos hospitaliza-
dos con un riesgo alto para sufrirla requiere la aplicacion racional
de programas y guias de prevencion, ya que ésta parece la medi-
da maés efectiva para reducir significativamente la carga de esta
enfermedad sobre los sistemas de salud.5

Desde esta perspectiva global, la tromboprofilaxis debe-
ria ser considerada en todo paciente con factores de riesgo y
con un riesgo global suficientemente alto para que le sea in-
dicado algun tipo de tromboprofilaxis, sopesando los riesgos
y beneficios del esquema. Sin embargo, en esta guia los auto-
res perdieron la oportunidad de encaminar su esfuerzo en esta
direccion y minimizan la importancia de la evaluacion de los
factores de riesgo para la ETV. Indiscutiblemente, la aplica-
cion de la mejor estrategia tromboprofilactica se basa en la
estratificacion correcta del riesgo trombdtico.

Si bien la guia muestra algunas herramientas para evaluar
los factores de riesgo, solo lo hace para el &mbito quirtirgico y se
limita a describir los factores de riesgo sin establecer una linea
de continuidad con las recomendaciones tromboprofilacticas.
En este sentido, el que este recuento de los factores de riesgo
atafia solo al paciente quirdrgico tiene dos lecturas:
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1. Laestratificaciony la consecuente aplicacion de la trombo-
profilaxis en los pacientes quirrgicos esta bien estableci-
da y es mucho mas accesible, tal como se muestra en el
cuadro IV de la guia. Asi, los datos que se presentan en el
cuadro | parecen fuera de lugar si se quiere simplificar la
informacion para la practica clinica habitual.

2. Sabemos que los pacientes con riesgo mas alto para desa-
rrollar laETV no son los pacientes quirdrgicos, sino los no
quirdrgicos o médicos. Desafortunadamente, la guia hace
practicamente caso omiso de este problema y omite la im-
portancia de la ETV en el escenario del paciente médico.

En todos los paises, los pacientes adultos con enfermeda-
des no quirurgicas o médicas representan la proporcion mas
grande de individuos atendidos en los hospitales. En el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, y en general en todo el pais,
la mayoria de los pacientes hospitalizados es atendida directa
o indirectamente por los servicios médicos debido al enveje-
cimiento de la poblacion y al crecimiento de las enfermedades
cronicas degenerativas. Paradojicamente, los pacientes hos-
pitalizados en servicios médicos reciben menos de la mitad
de la tromboprofilaxis que los quirdrgicos, aun cuando en
ellos confluyen maltiples factores de riesgo (incluso la ciru-
gia). Esto los hace un subgrupo de riesgo més alto para ETV
grave, ya que tienen una frecuencia relativa 43 % mas alta
de sufrir tromboembolia pulmonar, sufren trombosis venosa
profunda proximal, con y sin extension del proceso mas fre-
cuentemente que los quirdrgicos,*” y también tienen una fre-
cuencia mas alta de factores de riesgo (53.8 adversus 25.4 %,
respectivamente). Aln en el escenario de una unidad de cui-
dados intensivos, menos pacientes con afecciones médicas
reciben tromboprofilaxis antes de la aparicion de la ETV en
comparacion con los quirargicos. Como consecuencia, mi-
llones de pacientes no quirdrgicos en el mundo estan expues-
tos todos los dias a los efectos deletéreos de la ETV.2151618-20

La incidencia de la ETV en pacientes hospitalizados ha
aumentado durante y después de una hospitalizacion, espe-
cialmente en los pacientes no quirtrgicos?! pero la frecuen-
cia de trombosis venosa profunda es mas alta y mas agresiva
entre los hospitalizados con enfermedades no quirdrgicas.’-%
Sin embargo, en general en los servicios médicos la trombo-
profilaxis esta subutilizada,?® aun cuando la evidencia mues-
tra que la frecuencia de la enfermedad puede reducirse
eficazmente.1®?* Asi, varios factores pueden explicar este Ul-
timo fendémeno, pero algunos son muy importantes:

= Lainformacion acercade la ETV en el &mbito quirdrgico
es mayor y se genero y aceptd hace mucho tiempo,® lo
cual se traduce en una menor conciencia acerca del pro-
blema de la ETV en los servicios médicos.?

= Laevaluacion del riesgo global del paciente quirGrgico es
maés simple y el criterio clave es el tipo de cirugia mas que
el concurso de otras enfermedades y factores de riesgo.?:?’
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= Latromboprofilaxis farmacoldgica en los pacientes médicos
puede ser un reto ya que éstos tienden a ser de mas edad, a
tener multiples patologias y a recibir multiples farmacos que
pueden interactuar negativamente con los antitrombaticos.?®

Asi, la guia hace poco énfasis en las medidas trombo-
profilacticas no farmacoldgicas y no se les asigna la importan-
cia requerida para la prevencion ni para el tratamiento de la
ETV, y ya que el paciente hospitalizado puede tener alguna
comorbilidad o contraindicacion para emplear algin farmaco
antitrombadtico,? debe tenerse en mente la posibilidad de usar
tromboprofilaxis mecanica siempre. Estas medidas son efecti-
vas sin aumentar el riesgo hemorréagico, -2 pero la mayoria de
los estudios se realizd en pacientes quirrgicos. Aunque un
metaanalisis reciente evalu6 la tromboprofilaxis mecanica en
pacientes muy graves y fue incapaz de demostrar contundente-
mente que estos métodos fueran Utiles,®* su uso es razonable
ya que es una intervencion de riesgo bajo, especialmente si
existe contraindicacion para emplear farmacos antitrombéticos.

La guia no considera la tromboprofilaxis extendida. De
esta manera, cuando el paciente es egresado se asume fre-
cuentemente que el riesgo de ETV se acaba y que, conse-
cuentemente, la tromboprofilaxis puede ser suspendida. Nada
mas erroneo, ya que el riesgo de ETV persiste porque mu-
chos de los factores de riesgo siguen presentes. Se ha demos-
trado que numerosos pacientes en los que laETV se present6
después del alta, fueron sometidos a cirugia o fueron hospi-
talizados por otras razones en los tres meses previos.3®

Es importante hacer énfasis en que una proporcion muy
alta de médicos aun considera el riesgo de ETV después del
alta médica. Al egresar a un paciente, el médico debe evaluar
los factores de riesgo para decidir si el paciente debe recibir
por mas tiempo alguna medida tromboprofilactica, farmaco-
légica o no. Esta préactica, conocida como tromboprofilaxis
extendida, ha demostrado que disminuye eficazmente el ries-
go de ETV luego de la estancia médica.?® La guia también
omite mencionar la tromboprofilaxis en ciertas poblaciones
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