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Resumen 

 

 

 

Introducción: La mejor opción para prevenir eventos tromboembólicos es el uso 

adecuado, racional y continuo de terapias profilácticas. Los métodos e indicaciones 

varían con la susceptibilidad personal del paciente a estos eventos, especialmente 

en el contexto de procedimientos quirúrgicos. El uso de puntajes como el de Caprina 

con indicaciones de algoritmos disponibles puede orientar a los médicos hacia 

medidas de trombo profilaxis eficaces que pueden prevenir complicaciones. Este no 

es el caso en muchos hospitales por lo que la evaluación de la adherencia a las 

guías es fundamental para todos los servicios médico-quirúrgicos Materiales y 

métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo transversal, con un 

análisis descriptivo para determinar la relación y frecuencia de variables. Usamos 

tablas de contingencia, pruebas de Fischer. Resultados: Se incluyeron 105 

pacientes para el estudio. En el grupo de bajo riesgo (12 pacientes) el 100% tuvieron 

indicación de deambulación temprana. En el riesgo moderado (15 pacientes) solo 

el 33% recibieron trombo profilaxis intrahospitalaria; en el grupo de alto riesgo solo 

6% de los pacientes recibieron trombo profilaxis post hospitalización, mientras que 

46% recibieron únicamente intrahospitalaria, el resto no recibieron heparina. En el 

grupo de muy alto riesgo el 13% de los pacientes recibieron 4 semanas de heparina 

post hospitalización, correspondientes a procedimientos de artroplastia, el resto 

recibieron esquemas distintos al indicado por la guía. Conclusión: Existe una clara 

subestimación del riesgo de trombo embolismo venoso en los pacientes estudiados, 

lo que conduce a una prescripción inadecuada de medidas para reducir este riesgo, 

específicamente el uso y el momento de administración de heparina. Esto deberá 

evaluarse en la nuestra y en instituciones similares para implementar programas y 

apoyo para los médicos que conduzcan a una mejor adherencia a las pautas y 

posiblemente a los resultados de los pacientes  

 

Palabras clave: trombo profilaxis, pacientes quirúrgicos, resultados de los 

pacientes, puntuación de Caprina, guías clínicas 
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Abstract 

 

Introduction: The best option to prevent thromboembolic events is the adequate, 

rational and continuous use of prophylaxis therapies. The methods and indications 

vary with patients personal susceptibility to these events, especially in the setting of 

surgical procedures. Using scores such as Caprini with algorithm indications made 

available can guide clinicians towards effective thromboprophylaxis measures that 

can prevent complications. This is not the case in many hospitals which is why the 

evaluation of adherence to guidelines is essential for all medical/surgical services 

Materials and methods: An observational cross-sectional descriptive study was 

performed, with a descriptive analysis to determine the relationship and frequency 

of variables. We used contingency tables, Fischer tests. Results: 105 patients were 

included for study. In the low-risk group (12 patients) 100% had an indication for 

early ambulation. In moderate risk (15 patients), only 33% received in-hospital 

thromboprophylaxis; In the high-risk group, only 6% of the patients received post-

hospitalization thromboprophylaxis, while 46% received only in-hospital, the rest did 

not receive heparin. In the very high-risk group, 13% of the patients received 4 weeks 

of post-hospitalization heparin, corresponding to arthroplasty procedures, the rest 

received schemes other than those indicated by the guidelines. Conclusion: There 

is a clear underestimation of venous thromboembolism risk in the patients studied, 

leading to inadequate prescription of measures to reduce this risk, specifically use 

and timing of heparin. This will need to be assessed in ours and similar institutions 

in order to implement programs and support for clinicians leading to better 

adherence to guidelines and possibly patient outcomes  

Keywords: Thromboprophylaxis, Surgical patients, Patient outcomes, Caprini 

score, Clinical Guidelines 

 

  



 

 

9 

 

 

1.  Título 

 

 

Evaluación de adherencia a guías de trombo profilaxis postoperatoria según el score 

de Caprina y el algoritmo de Boston en el Hospital Universitario San Rafael en el 

primer semestre del año 2019. 
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2. Introducción 

 
 

Los grupos quirúrgicos no se preocupan frecuentemente por la indicación de trombo 

profilaxis postoperatoria. Esto se deriva generalmente de no conocer las guías y la 

evidencia sobre trombo profilaxis y a la subestimación de eventos adversos que esto 

puede generar. Las complicaciones asociadas a esto se estiman anualmente en 

billones de dólares en EEUU por lo que los sistemas de salud alrededor del mundo 

han determinado como una de las prioridades en seguridad del paciente la 

aplicación oportuna y guiada de la tromboprofilaxis. En Colombia se han realizado 

diversos estudios sobre el uso de trombo profilaxis en servicios médicos y 

quirúrgicos, con una alta tasa de falla en adherencia a guías propuestas (1). La 

necesidad de identificar nuestra incidencia radica en la posibilidad de cambio e 

implementación de alertas en historia clínica u otras alternativas para fomentar el 

uso correcto de la profilaxis.  

 

La mejor opción para prevenir los eventos tromboembólicos es el uso adecuado, 

racional y continuo de las terapias de profilaxis, durante el presente estudio es 

nuestra intención demostrar el estado actual de la adherencia de la tromboprofilaxis 

a nuestros pacientes utilizando en score de Caprini como herramienta de 

objetivación de las variantes para poder hablar universalmente y así mismo realizar 

intervenciones con claridad en los conceptos. 

La población a estudio serán pacientes que ingresen con diagnósticos quirúrgicos 

a los servicios de cirugía general y ortopedia, quienes presenten estancia en el 

Hospital San Rafael durante el periodo de estudio. Se escogerán pacientes 

manejados por alguno de estos dos servicios, mayores de edad y que no tengan 

historia previa de uso de anticoagulantes por otras causas. 

Se realizará un estudio observacional descriptivo tipo corte transversal con 

recolección de información retrospectiva. 
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La revisión de historias clínicas se realizará durante un periodo de 6 meses entre 

enero 2019 y junio 2019 para identificar pacientes en postoperatorio de Cirugía 

General y Ortopedia que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión. 

 

Los resultados esperados de nuestro estudio son la irregular forma de uso de terapia 

tromboprofiláctica en los pacientes postoperatorios y la falta de adherencia a guías 

de tratamiento. Estableciendo la necesidad de realizar una guía institucional 

velando por la adecuada implementación de la misma, logrando un profundo 

resultado en la aparición de eventos trombóticos en los pacientes de la institución. 
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3. Pregunta de investigación 

 

 

 

¿Cuál es la adherencia a guías de tromboprofilaxis postoperatoria en Hospital 

Universitario San Rafael en el año 2019, basados en score de Caprini y el algoritmo 

de Boston? 

 

¿Estamos indicando adecuadamente la tromboprofilaxis a nuestros pacientes? 
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4. Justificación 

 

 

Las complicaciones tromboembólicas en los pacientes hospitalizados son 

frecuentes y con un alto costo para nuestros pacientes y las instituciones. El 

presente trabajo de investigación se realizará para probar cual es la adherencia a la 

estrategia con bases científicas que disminuye el número de eventos con una 

herramienta ampliamente conocida y bien documentada en el mundo entero. 

Según los estudios disponibles la adecuada adherencia a las guías de 

tromboprofilaxis disminuye considerablemente la aparición de eventos 

tromboembólicos; viéndose un impacto mayor en instituciones donde se ha 

institucionalizado la estrategia de prevención (2). 

Además, siendo nuestra institución un ente protagonista en nuestro sector, se hace 

una prioridad desarrollar una política institucional de prevención encaminada a la 

protección de nuestros usuarios, disminuyendo la aparición de eventos francamente 

prevenibles y con tan alto impacto en la sociedad. 
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5. Estado del Arte 

 

 

A mediados del siglo XIX Virchow enunció los tres factores fundamentales en la 

patogénesis de la trombosis intravascular: daño de la pared vascular, estasis del 

flujo sanguíneo y cambios en la coagulabilidad de la sangre. 

Factores Predisponentes Generales, en estudios epidemiológicos, la mayor edad 

(>50 años), la obesidad, la hipertensión arterial y el tabaquismo son factores que se 

asocian a mayor riesgo de flebotrombosis (3). 

El trauma directo del endotelio vascular puede ocurrir durante algunos 

procedimientos diagnósticos y terapéuticos efectuados por vía venosa femoral (por 

ejemplo: cateterismo venoso para diálisis, estudios cardiológicos etc.). El 

cateterismo venoso prolongado para quimioterapia, hiperalimentación parenteral o 

monitorización, puede dar origen a flebotrombosis, a pesar del uso de catéteres de 

material no trombogénico. El trauma «indirecto» de la pared venosa puede ocurrir 

en contusiones y fracturas. Estudios recientes han demostrado flebotrombosis entre 

el 50 y 70% de los pacientes con trauma mayor de tronco o extremidades inferiores, 

siendo la lesión venosa endotelial un elemento predisponente inicial (4).  

La trombosis también puede ser inducida por activación de las células del endotelio 

por citoquinas provenientes de procesos traumáticos o inflamatorios a distancia. Los 

procedimientos quirúrgicos, especialmente ortopédicos (por ej. artroplastias de 

cadera o rodilla), u operaciones de la cavidad pelviana (por ej.: ginecológicas y 

urológicas) se asocian a un elevado riesgo de flebotrombosis, atribuyéndose el 

mayor riesgo, al daño sufrido por estructuras venosas vecinas. El daño endotelial, 

secuela de una flebotrombosis previa, también es un factor predisponente para una 

nueva flebotrombosis. 

La disminución de la velocidad del flujo venoso es un factor que favorece la 

flebotrombosis. El enlentecimiento es normal en el reposo e inmovilidad muscular, 

por lo que la sola permanencia prolongada en cama puede ser una causa 

predisponente. El enlentecimiento del retorno venoso también puede tener su origen 

en un trastorno central con disminución del débito cardíaco, tal como ocurre en la 

insuficiencia cardíaca. La inmovilidad «forzada», con ausencia de la función de 

bomba muscular, propia de viajes prolongados sin posibilidad de deambular, la 
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inmovilización de una extremidad por esguince o fractura, la inmovilidad de ambas 

extremidades por lesión neurológica encefálica o espinal, la inmovilidad por 

administración de anestesia general o regional, son todas condiciones que 

comparten el mismo factor común predisponente: la menor velocidad del flujo de 

retorno venoso (4). El riesgo de flebotrombosis por enlentecimiento del flujo 

sanguíneo ocurre si hay compresión venosa extrínseca, situación frecuente en el 

embarazo y menos frecuente en tumores o masas pélvicas o retroperitoneales. La 

dilatación venosa, sea del territorio superficial (várices) o profundo (secuelas post-

trombóticas, insuficiencia venosa y aneurismas venosos) también es un elemento 

asociado a trombosis por estasis venosa. 

La trombosis venosa con embolia pulmonar ha sido catalogada como una causa 

prevenible de muerte hospitalaria; no obstante, pese a que existe evidencia 

favorable en cuanto a métodos farmacológicos y no farmacológicos para evitarla, 

una importante cantidad de pacientes no los reciben. Los datos globales muestran 

diferencias entre los países en lo que respecta al uso de tromboprofilaxis en 

pacientes hospitalizados (5). Hasta el año 2007 no se disponía de estudios que 

reportan patrones de tromboprofilaxis en pacientes hospitalizados por patología 

médica. A raíz de lo anterior, se desarrolló el International Medical Prevención 

Registry on Venous thromboembolism (IMPROVE), un estudio multicéntrico que 

determinó que solo el 60% de los pacientes que reunían criterios de 

tromboprofilaxis, en efecto la recibieron. Adicionalmente, es preciso comentar que 

en Norteamérica se han reportado tasas de tromboprofilaxis del 61%, aunque 

aplicada de forma adecuada solo alcanza el 33,9%.   

A su vez, el estudio ENDORSE (Epidemiologic International Day for the Evaluation 

of Patients at Risk for Venous Thromboembolism in the Acute Hospital Care Setting), 

fue diseñado para identificar la prevalencia del riesgo de tromboembolismo venoso 

y la proporción de pacientes en riesgo, que recibieron tromboprofilaxis efectiva. Los 

resultados mostraron que los pacientes quirúrgicos en riesgo de tromboembolismo, 

58,5% recibieron tromboprofilaxis, mientras que, entre los pacientes en riesgo con 

patología médica, sólo accedió a ella el 39,5%. Dentro de los medios de Profilaxis 

mecánica se encuentra la movilización temprana del paciente y las medidas 

compresivas. Las medias de compresión graduada, de diferentes tamaños y grados 

de compresión, cambian en el diámetro de la vena, constituyendo la base de la 

función protectora. La recomendación para tromboprofilaxis es de medias que 

ejercen una compresión de 18 mmHg (compresión mediana) (6).  

En pacientes quirúrgicos, una revisión sistemática del Cochrane identificó que la 

TVP postoperatoria se redujo significativamente del 29% en el grupo control al 15% 

en el grupo con medias compresivas con otro estudio específicamente en cirugía 
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abdominal, mostrando una reducción significativa del 68% (7). Las limitaciones de 

los GCS incluyen la falta de estandarización de los perfiles de presión y la dificultad 

de su aplicación y adherencia en todos los servicios y pacientes.  

Los medios dinámicos son las bombas de pantorrilla y de pie (foot pump) y los 

dispositivos de compresión neumática intermitentes disponibles en diferentes 

modelos que proveen una compresión cada determinado tiempo.  Actúan 

incrementando el flujo sanguíneo y pueden mejorar la hemodinámica venosa, así 

como la actividad fibrinolítica local, reduciendo la hipercoagulabilidad. Son efectivas 

en pacientes con un riesgo quirúrgico moderado, en pacientes con contraindicación 

para tromboprofilaxis farmacológica y se pueden combinar con métodos 

farmacológicos en pacientes de alto riesgo. La reducción de la incidencia de TVP 

con uso de medias de compresión intermitente se ha evaluado en revisiones 

sistemáticas metanálisis. Como monoterapia reduce la TVP del 23% al 10% (8), y 

en general el riesgo en un 60% (8). Las medias de compresión intermitente 

representan una alternativa importante para pacientes con contraindicación a los 

anticoagulantes (traumatismo y lesiones pélvicas o en riesgo de sangrado en 

sistema nervioso central) (9). Las complicaciones y posibles contraindicaciones de 

las medias de compresión intermitente son las alteraciones previas en piel de los 

miembros inferiores y la trombosis venosa profunda ya diagnosticada o 

sospechada. Dentro de las complicaciones están las laceraciones en piel, molestias 

para movilización y ocasionalmente paresia por lesión del nervio peronero (10). 

Como primera medida farmacológica para prevenir el TEV está la aspirina que, en 

dosis de 100 mg o menos ha demostrado tener efecto antitrombótico. Los estudios 

que avalan su uso han demostrado efectividad sobretodo en la tromboprofilaxis 

extendida en cirugía ortopédica, donde el uso de warfarina y anticoagulantes nuevos 

ha sido la primera línea (11). No hay en el momento un consenso para recomendarla 

como única medida de prevención de TEV.  Las Heparinas Fraccionadas, cuyos 

efectos incluyen la inactivación de la trombina y el factor Xa y la reducción de la 

activación plaquetaria inducida por trombina, se validaron como medida de 

reducción de TEV en un metanálisis con 8.874 pacientes, con una reducción del 

68% de TVP y de 47% ± 20 para TEP. El riesgo de sangrado absoluto fue 2% mayor 

en el grupo de tratamiento (11). Las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) 

comparadas con la no fraccionada presentaron menor riesgo de TVP, aunque estas 

últimas disminuyeron la incidencia de TEP en un mayor número. No hubo un 

aumento estadísticamente significativo en el sangrado mayor (12). El Fondaparinux 

es un pentasacárido sintético que se ha presentado como una alternativa válida a 

la Heparina, su mecanismo de acción es la inhibición del factor Xa. En un 

metaanálisis con 7344 de cirugía ortopédica, el fondaparinux por 11 días fue 

superior a las heparinas, aunque con un leve incremento en el riesgo de sangrado 
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(13). En los últimos años ha habido un auge importante en el uso de los 

Anticoagulantes directos. Actualmente tienen autorización el dabigatrán, un 

inhibidor directo de la trombina, y el edoxabán, apixabán y rivaroxabán, inhibidores 

directos del factor X. Los estudios han podido determinar en pacientes ortopédicos 

que los anticoagulantes orales directos de duración prolongada en comparación con 

heparina no tuvieron un rendimiento mayor en cuanto a disminución de TEV y el 

sangrado absoluto fue similar (14). 

La combinación de métodos mecánicos y farmacológicos se ha estudiado 

ampliamente determinando que la adición de compresión a los anticoagulantes 

disminuye el riesgo de TVP en un 49%, aunque no significativo en cuanto a TVP 

proximal o sintomática. La adición de anticoagulantes a la compresión redujo el 

riesgo de todas las TVP en un 44% y de TVP proximal en un 57% con un aumento 

del riesgo de sangrado en un 74% (15).  

Desde hace ya varios años se ha intentado determinar la forma más segura y eficaz 

para manejar la tromboprofilaxis en los pacientes quirúrgicos y médicos. Varias 

instituciones determinaron los factores de riesgo que llevaron finalmente a la 

validación de un modelo de riesgo que permitiera dar recomendaciones en el uso 

de medidas de profilaxis basado en la premisa que una proporción significativa de 

pacientes desarrollan TEV ya sea porque la tromboprofilaxis no se ha utilizado o 

porque la intensidad de la tromboprofilaxis no se corresponde con el nivel de riesgo 

(Caprini). Basado en estos y otros estudios se presenta un algoritmo para definir la 

estrategia y duración de la misma en pacientes quirúrgicos en la universidad de 

Boston con un sistema integrado en la historia clínica con recordatorios electrónicos 

sobre la profilaxis adecuada que se generan automáticamente antes, después de 

las operaciones, y al momento del alta. La incidencia de TVP disminuyó en un 84%, 

del 1.9% al 0.3% con la implementación de los esfuerzos de prevención de TEV y 

la incidencia de TEP se redujo en un 55%, de 1.1% a 0.5% (15) 

En vista de lo anterior y según las publicaciones disponibles, los resultados no son 

alentadores, puesto que, dado que existen guías con suficiente nivel de evidencia 

que establecen las indicaciones de tromboprofilaxis, una importante proporción de 

pacientes no la reciben. Además, aún con la existencia de escalas de puntuación 

que establecen el riesgo de tromboembolismo venoso en pacientes hospitalizados, 

dichas herramientas son conocidas vagamente por el personal de salud o resultan 

poco prácticas en el escenario clínico. A ello se suma el temor sobrevalorado del 

riesgo potencial de sangrado cuando se opta por indicar la tromboprofilaxis 

farmacológica. 
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6. Marco Teórico 

 

 

La trombosis venosa, a diferencia de la arterial, es un proceso siempre patológico, 

con una fisiopatología basada en tres alteraciones descritas por Virchow 1856: 

alteraciones en la pared vascular; cambios en las características del flujo sanguíneo 

y alteraciones en la sangre (trombofilias primarias) (Virchow). La TVP asociada a 

procedimientos generalmente inicia en las venas profundas del gemelo, incluso en 

el periodo intraoperatorio. La mayoría resuelven espontáneamente sin embargo la 

extensión a las venas proximales aumenta considerablemente el riesgo de 

Tromboembolismo Pulmonar (TEP) (16).  

La tromboembolia pulmonar es una entidad patológica de importancia en la 

medicina clínica. Consiste en la obstrucción del flujo sanguíneo arterial pulmonar 

por embolismo de un coágulo desde sitios distantes de la vasculatura. Su incidencia 

es variable dependiendo de la fuente analizada, la mayoría de los datos existentes 

son de pacientes hospitalizados. La presentación clínica tiene un espectro amplio, 

desde asintomática hasta el choque cardiogénico con muerte súbita debido a falla 

ventricular derecha aguda. En forma reciente se ha empleado al dímero D como un 

ensayo de laboratorio útil y con un gran valor predictivo negativo en el diagnóstico 

de TEP. Los esquemas de clasificación actuales recomiendan guiarse en 

parámetros clínicos, de laboratorio e imagen. La angiotomografía de tórax 

actualmente es el método diagnóstico más empleado para la confirmación de TEP, 

sin embargo, el estándar sigue siendo la arteriografía. 

El tromboembolismo venoso es la tercera enfermedad cardiovascular más común, 

solo superado por evento cerebrovascular y el infarto del miocardio; pero es la más 

prevenible, en especial en los pacientes hospitalizados con múltiples 

comorbilidades. La trombosis venosa profunda genera importante aumento en la 

estancia hospitalaria, además la insuficiencia venosa crónica que la principal 

complicación de la trombosis causa gran incapacidad y afecta la calidad de vida de 

los pacientes. Una de las complicaciones más temidas, el TEP, tiene una mortalidad 

en los primeros 28 días muy alta, alcanzando a los 3 meses hasta el 17% de los 

afectados. Se ha demostrado que la embolia pulmonar puede prevenirse usando 
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adecuadamente algún tipo de tromboprofilaxis; mecánica, farmacológica o ambas. 

Los costos en tratamiento médicos por causa de estas complicaciones se estiman 

en los EEUU en $600 millones de dólares al año. Con costos por estancia para 

trombosis venosa de $3000 dólares por evento, para embolismo pulmonar de $6000 

dólares por evento y para ambas patologías de hasta $12000 dólares por evento; la 

estancia hospitalaria en días aumenta en promedio hasta 12 días.  Aunque se ha 

estimado que la incidencia anual es de aproximadamente 1/1000 pacientes, ciertos 

grupos de alto riesgo, que se explicaran posteriormente, están en alto riesgo de 

sufrir dicha enfermedad. (17). Pacientes fallecidos por TEP en las unidades de 

cuidado intensivo (UCI) solo el 31,5 % fueron diagnosticados antes de fallecer y en 

el 85,42 % de los fallecidos no se usaron medidas profilácticas. Estas estadísticas 

muestran el gran impacto de esta patología con desenlaces potencialmente fatales, 

así como la frecuencia de la falla en el diagnóstico y la pobre adherencia a 

protocolos de prevención. Esto determina la importancia de evaluar las mejores 

estrategias de prevención y su implementación en el HUCSR, evidenciado por la 

adecuada adherencia por parte del personal médico y asistencial. 

El tromboembolismo venoso en pacientes hospitalizados continúa siendo una 

patología de alta morbimortalidad, pero prevenible. Su incidencia anual en Estados 

Unidos es de 117 por cada 100.000 habitantes, presentándose entre 200.000 a 

300.000 hospitalizaciones y entre 50.000 a 100.000 muertes anuales. En pacientes 

con patologías médicas, se ha descrito que aquellos hospitalizados por estas 

condiciones tienen un riesgo moderadamente alto para tromboembolismo venoso 

(42%). En estudios donde se registraron reportes de autopsias, el tromboembolismo 

pulmonar estuvo presente hasta en el 10% de los casos. 

En la Unión Europea se reportan aproximadamente 160 casos de trombosis venosa 

profunda por cada 100.000 habitantes por año. Estudios en Colombia muestran una 

incidencia de tromboembolia venosa del 7% en pacientes hospitalizados por 

condiciones tanto médicas como quirúrgicas, además 14,8% en cuanto a 

mortalidad. A su vez, en ausencia de tromboprofilaxis, la incidencia de 

tromboembolia venosa se concentra entre un 10 y 20% en pacientes con 

condiciones médicas y en un 80% en pacientes con traumas, lesiones espinales y 

en aquellos que permanecen en unidades de cuidados intensivos. 

Los factores de riesgo asociados al desarrollo de TVP en pacientes quirúrgicos y no 

quirúrgicos se conocen desde hace mucho tiempo, siendo la recomendación un 

abordaje individualizado de cada paciente, dados los factores de riesgo del mismo 

y del procedimiento. 

Existen en la literatura múltiples escalas para clasificar el riesgo teniendo en cuenta 
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las variables que aumentan el riesgo de presentar trombosis; cada escala asigna un 

puntaje a cada ítem, finalmente se computan los resultados y se clasifica en un 

grupo de riesgo el cual tiene una recomendación acerca de la profilaxis 

antitrombótica a usar.  Para nuestro estudio usaremos la escala de Caprini. Así 

mismo se definirá como indicación de profilaxis y duración de tratamiento las 

medidas establecidas por el algoritmo de Boston para comparación con los 

esquemas formulados en la institución.  
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7. Objetivos 

 

 

7.1 Objetivo general 

Determinar la adherencia a las guías de tromboprofilaxis postoperatoria por parte 

de los servicios tratantes de Cirugía general y Ortopedia del Hospital Universitario 

Clínica San Rafael. 

 

 

7.2 Objetivos específicos 

● Determinar el riesgo de TVP de pacientes en el postoperatorio por medio del 

score de Caprini y la indicación de tromboprofilaxis. 

● Evaluar la formulación postoperatoria de pacientes en postoperatorio de los 

servicios de cirugía general y ortopedia. 

● Determinar las posibles diferencias en la formulación y la recomendación 

según evidencia. 
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8. Hipótesis 

 

 

 

Debido al diseño del estudio al ser observacional de tipo corte transversal, no 

permite probar hipótesis, sin embargo, con los resultados se pretende encontrar 

conclusiones que permitan generar hipótesis que puedan ser probadas 

posteriormente con diseños de estudios epidemiológicos de mayor complejidad.  
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9. Metodología 

 

 

Se iniciará revisión de historias clínicas desde el 01 de enero de 2019 identificando 

cada una de las historias pacientes en postoperatorio de Cirugía General y 

Ortopedia para revisar criterios de inclusión y exclusión. De acuerdo al número de 

la muestra calculada las historias clínicas serán revisadas según las variables de 

interés descritas. Se realizará el cálculo del score de Caprini para pacientes con 

criterios de inclusión y exclusión con la posterior identificación de la indicación de 

tromboprofilaxis por el algoritmo de Boston. Con estos hallazgos se determinará en 

comparación con la formulación final al egreso del paciente y durante la 

hospitalización la adecuada adherencia a guía de manejo de tromboprofilaxis.  

 

9.1 Tipo de estudio 

Se realizará un estudio Observacional descriptivo tipo corte transversal con 

recolección de información retrospectiva. Realizando revisión de historias clínicas 

durante un periodo de 1 año, entre enero y diciembre de 2019 para identificar 

pacientes en postoperatorio de Cirugía General y Ortopedia que cumplan con los 

criterios de inclusión y exclusión. 

 

 

9.2 Definición de la Población  

Población de referencia: Pacientes en postoperatorio de Cirugía General y 

Ortopedia en la ciudad de Bogotá. 

 

Población blanco: pacientes en postoperatorio de Cirugía General y Ortopedia 

entre enero y diciembre de 2019. 

 

Población de estudio: Pacientes adultos en postoperatorio de Cirugía General y 

Ortopedia entre enero y diciembre de 2019 del Hospital Universitario Clínica San 

Rafael. 
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9.3 Lugar del estudio 

Hospital Universitario Clínica San Rafael ubicado en la dirección carrera 8 # 17-45 

Sur (Bogotá) donde se reciben usuario afiliados a diferentes EPS del régimen 

subsidiado y contributivo. 

 

 

9.4 Periodo de ingreso al estudio 

Pacientes adultos en postoperatorio de Cirugía General y Ortopedia con ingreso 

entre enero y diciembre de 2019. 

 

 

9.5 Criterios de elegibilidad 

9.5.1 Criterios de inclusión 

Pacientes de 18 años o mayores. 

Paciente en periodo postoperatorio de cirugía general u ortopedia. 

Hospitalización de 5 o más días. 

 

9.5.2 Criterios de exclusión 

Pacientes con uso de anticoagulación previa por otras causas. 

Pacientes con enfermedades hematológicas (discrasias sanguíneas). 

Mujeres en estado de embarazo. 

 

9.6 Número de personas a reclutar 

Utilizando el programa estadístico Epi Info versión 7.2.2.6 se calculó el tamaño de 

la muestra para estudios con los siguientes criterios:  

 

- Tamaño de muestra: 15.000 pacientes que ingresan al HUCSR a los que se 

les realiza intervención de los servicios de cirugía y ortopedia durante los 6 

meses de duración del estudio. 

- Prevalencia: 7,4% trombosis venosa profunda en Colombia (18).  

- Error aceptado: 5%, un intervalo de confianza del 95%, registrando una 

muestra de 105 pacientes (ver imagen). 

 



 

 

25 

 

  

Figura 1. Cálculo de tamaño de la muestra 

 
Fuente: los autores 

 

 

9.7 Método de selección  

Del total de pacientes en postoperatorio de Cirugía General y Ortopedia con ingreso 

entre enero y diciembre de 2019 en el HUCSR, que cumplan con los criterios de 

inclusión y exclusión, se realizará un muestreo aleatorio simple con 

reemplazamiento, a través de la asignación de números aleatorios del programa 

estadístico SPSS vr 20 para seleccionar el tamaño de la muestra calculado. 

 

Se buscaron en las historias clínicas del hospital San Rafael que incluían pacientes 

que cumplían criterios de inclusión y exclusión, determinando las variables y sus 

puntajes, posteriormente esta información se digitó por un solo investigador en una 

hoja de Excel  

 

9.8 Método para la medición de las variables 

Las variables están definidas según el score de Caprini, incluyen factores de riesgo 

conocidos para enfermedad tromboembólica. A lo largo de diferentes estudios se 
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determinó su riesgo relativo con lo que adquieren un puntaje mayor o menor dentro 

del score de Caprini. En la historia clínica se definió el cálculo total de riesgo con la 

indicación sugerida de tromboprofilaxis. Además, se identificó el método y duración 

de tromboprofilaxis utilizada presencia o no de cada una de las variables descrita 

en la tabla (Anexos) y se realizó en cada paciente, a través de las recomendaciones 

de egreso, formulación intra y extra hospitalaria. 

  

9.9 Métodos estadísticos y análisis de los datos 

La recolección de los datos obtenidos de las historias clínicas será consignada en 

un instrumento diseñado por los investigadores (ver anexo 1). 

 

Análisis estadístico 

Se organizó una base de datos de la información recolectada a la que se le hará 

proceso de verificación y validación de la información, como la identificación de 

valores extremos (outliers), valores atípicos y valores perdidos 

 

Análisis descriptivo: 

Se realizó análisis descriptivo a todas las variables, a las variables cuantitativas se 

le hará pruebas de normalidad, y según el resultado se reportan los estadísticos 

descriptivos usando medidas de tendencia central y de dispersión como promedios 

y desviación estándar para las que presentan distribución normal o como medianas 

y rango intercuartílico para la demás. Las variables cualitativas se reportan como 

frecuencias absolutas, relativas y acumulativas.  Los resultados serán presentados 

en tablas con el resumen de los estadísticos y con gráficos de histogramas, cajas y 

bigotes para la representación de la distribución de los datos según el caso. 

 

Análisis comparativo 

Se realizó una comparación de las prevalencias para los criterios de evaluación del 

Score Caprini entre los servicios de cirugía general y de ortopedia, se hizo en tablas 

de contingencia de 2x2 realizando prueba de Chi cuadrado de Pearson o prueba 

exacta de Fisher si alguno de los valores esperados era menor a 5. A todos los 

valores obtenidos se les calculó valor de p (significancia) con 95% de confianza. Los 

cálculos estadísticos serán realizados usando el paquete estadístico SPSS versión 

20 y el software Epi Info. 
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9.10 Consideraciones éticas, disposiciones legales vigentes y 

propiedad intelectual 

 

Este proyecto de investigación se tomará en cuenta y se dará cumplimiento a las 

normas y recomendaciones internacionales dadas en el Código de Núremberg, el 

Informe de Belmont y la Declaración de Helsinki, en la cual se estipula que las 

investigaciones con seres humanos se deben llevar a cabo por profesionales con 

calificaciones científicas, éticas y una formación adecuada.  

De igual manera se preservarán y se publicarán los datos obtenidos con exactitud 

así sean favorables o negativos; los investigadores involucrados en este estudio 

garantizarán la confidencialidad anonimato y derechos de las pacientes 

participantes, en concordancia con la declaración de Helsinki. 

  

Así mismo se seguirán las recomendaciones nacionales establecidas en la 

Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia; esta es una 

investigación considerada sin riesgo de acuerdo con el artículo 11 en los que se 

“emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y aquellos 

en los que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada de las 

variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos que 

participan en el estudio, entre los que se consideran: revisión de historias clínicas, 

entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos 

sensitivos de su conducta”.  

 

Por tratarse de una investigación sin riesgo y sin violación a la intimidad e identidad 

de los involucrados, no requiere consentimiento informado por parte del paciente o 

sus familias. 

 

En segunda instancia, para dar inicio a esta investigación se solicitará aprobación 

por escrito del Comité de Ética en investigación del Hospital Universitario Clínica 

San Rafael.  

 

Así mismo, durante la realización del proyecto se realizara adherencia a las normas 

relacionadas con el manejo de la historia clínica, contenidas en la Resolución 1995 

de 1999 del Ministerio de Salud, modificada por la Resolución 839 de 2017 del 

Ministerio de la Protección Social; capitulo IV artículo 11 “protección de datos 

personales, el uso, manejo, recolección, tratamiento de la información y disposición 

final de las historias clínicas, deberá observar lo correspondiente a la protección de 

datos personales, de que la Ley 1581 de 2012, sus normas reglamentarias y las 

disposiciones que las modifiquen o sustituyan”. Teniendo en cuenta las 

disposiciones de la ley de trata de datos antes mencionada queremos hacer énfasis 
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en los principios rectores dispuestos en el Titulo II, apartados (d) principio de 

veracidad,(e) principio de transparencia y (h) principio de confidencialidad donde 

nos orientan en la reserva de la información “… pudiendo solo realizar suministro o 

comunicación de datos personales cuando ello corresponda al desarrollo de las 

actividades autorizadas en la presente ley y en los términos de la misma”.  
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10. Resultados 

 

 

De un total de 105 pacientes iniciales seleccionados, se excluyeron 10 por tener 

criterios de exclusión: ser menores de edad (n=3), uso de anticoagulantes 

previamente (n=4) y pacientes ya fallecidos (n=3), los cuales fueron reemplazados 

según el muestreo definido en la metodología hasta completar la muestra. 

 

10.1. Características sociodemográficas de la población a estudio 

 

De los 105 pacientes que ingresaron al estudio, el 57,1% (n=60) fueron por el 

servicio de cirugía general y el 42,9% (n=45) por el servicio de ortopedia; el 48,6% 

(n=51) son de sexo masculino y el 51,4% (n=54) de sexo femenino. La edad 

promedio de la muestra fue de 53,5 años; en la tabla 1 se presentan los estadísticos 

descriptivos de la variable edad en la población evaluada.  

 

 

Tabla 1. Estadísticos descriptivos variable edad 

Parámetro Medida  

Media 53,5 

Desviación estándar 19,972 

  

  

  

  

  

Fuente: Los autores 

 

Se realiza prueba de Kolmogorov-Smirnov para comprobar la distribución normal de 

la variable edad (significancia de 0,823). En la figura 1 se observa el histograma de 

la variable edad, que muestra curva de normalidad, con una media de 53,5 años y 

una desviación estándar 19.9. 
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Figura 2. Histograma de la variable edad en los participantes del estudio 

 
Fuente: Los autores 

 

 

 

La edad distribuida según sexo, tuvo edad media de 51,3 años en hombres 

(mínimo= 19 y máximo =83) y de 55,5 en mujeres (mínimo= 18 y máximo 94), en la 

figura 3 se presenta la distribución de la población por sexo y edad, en la que se 

muestra que, aunque las mujeres tienen un rango mayor de edad, la muestra 

incluida en el estudio es comparable en cuanto a sexo y edad.  
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Figura 3. Distribución de la población por edad y sexo

 

Fuente: Los autores 

 

 

La edad distribuida según servicio tratante, tuvo edad media 54,9 años en cirugía 

general (mínimo= 18 y máximo= 94) y de 51,5 en ortopedia (mínimo= 19 y máximo 

94), en la figura 4 se presenta la distribución de la población por edad y servicio 

tratante, en la que se muestra que, aunque la mediana del servicio de cirugía es 

mayor que la de ortopedia, la muestra incluida en el estudio es comparable en 

cuanto a edad según servicio tratante.  

 

 
Figura 4. Distribución de la población por edad y servicio tratante 

 
Fuente: Los autores 
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En cuanto al régimen de seguridad social, el 96,2% (n=101) son de régimen 

contributivo (Sura, Nueva EPS, Compensar, Famisanar y Salud total, en su mayoría) 

y el 3,8% (n=4) corresponden a pacientes atendidos a través del Seguro Obligatorio 

de Accidentes de Tránsito (SOAT).   

 

 

10.2. Características clínicas de la población a estudio 

 

En la tabla 2 se presentan las características clínicas de la población incluida en el 

estudio, con respecto a las variables de evaluación de la escala Caprini.  

 

 

Tabla 2. Distribución de la muestra según los criterios de evaluación en 
Score Caprini 

Criterio Frecuencias Porcentaje (%) 

1 punto en score Caprini 

Edad 40-60 35 33,3 

Antecedente cirugía menor 15 14,3 

Antecedente cirugía mayor 1 mes 3 2,9 

Varices MMII 10 9,5 

Edema MMII 10 9,5 

IMC mayor 25 28 26,7 

IAM menor a 1 mes 0 0 

ICC menor 1 mes 1 1,0 

Sepsis menor 1 mes 8 7,6 

EPOC 8 7,6 

Enfermedad Inflamatoria intestinal 0 0 

Patología médica que encama en 1 mes 19 18,1 

2 puntos en score Caprini 

Edad 61-74 21 20,0 

Intervención quirúrgica mayor 45min 83 79,0 

Artroscopia 0 0 

Laparoscopia mayor 60 min 11 10,5 

IMC mayor a 40 0 0 

Encamado actual (más de 72 h) 69 65,7 

Prótesis/Yesos en MMII 22 21,0 

Catéter venoso central 40 38,1 

Antecedente personal de cáncer 6 5,7 

Cáncer o quimioterapia actual 15 14,3 
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Criterio Frecuencias Porcentaje (%) 

3 puntos en score Caprini 

Mayores de 75 años  19 18,1 

Antecedente familiar de ETEV 0 0 

Factor V positivo 0 0 

Protrombina positiva 0 0 

Homocisteina sérica elevada 0 0 

Anticoagulante lúpico positivo 0 0 

Trombocitopenia inducida por heparinas 0 0 

Otras trombofilias 0 0 

5 puntos en score Caprini 

Artroplastia 7 6,7 

Factura de cadera, pelvis o pierna menor a 1 mes 9 8,6 

ECV menor a 1 mes 0 0 

Politraumatismo menor a 1 mes 2 1,9 

Lesión medular aguda 0 0 

Fuente: Los autores 

 

 

Los criterios más frecuentes en la muestra fueron: intervención quirúrgica mayor a 

45 minutos con un 79,0% (n=83), seguido de permanecer en cama por un periodo 

mayor a 72 horas con un 65,7% (n=69) y de tener catéter venoso central con un 

38,1% (n=40), siendo estos tres criterios de la categoría de 2 puntos en Score 

Caprini.  

 

El cuarto criterio más frecuente es tener edad entre 40 y 60 años en el 33,3% (n=35) 

y tener un IMC mayor de 25 con un 26,7% (n=28), siendo estos dos últimos criterios 

de la categoría de Score Caprini de 1 punto.  

 

El único criterio presente en la muestra de la categoría de 3 puntos en el score 

Caprini, corresponde a pacientes mayores de 75 años 18,1% (n=19). En la categoría 

de mayor puntaje, 5 en Score Caprini, los criterios más frecuentes son fractura de 

cadera, pelvis o pierna menor a 1 mes 8,6% (n=9) y artroplastia 6,7% (n=7).  

 

 

 

 



 

 

34 

 

10.3. Características clínicas según servicio de atención 

 

Al comparar los servicios tratantes en los criterios de evaluación de la categoría 1 

punto en el Score Caprini, se observa que son comparables al aplicar la prueba 

estadística de Chi cuadrado en las tablas de 2 x 2 (valor p >0,05, lo que significa 

que no hay una diferencia estadísticamente significativa entre los dos servicios para 

los criterios evaluados). 

Sin embargo, si se observa una diferencia estadísticamente significativa entre 

servicios para el criterio de edema en miembros inferiores, siendo mayor en 

ortopedia y para IMC mayor a 25, siendo más frecuente en el servicio de cirugía 

general (valor p <0,05). 

 

Tabla 3. Distribución de los criterios de evaluación categoría 1 punto, en 
Score Caprini según servicio tratante 

 Servicio tratante  Frecuencia (%) Significancia  

(valor p)  

Chi2 
Criterio 

Cirugía 

general 
Ortopedia  Total 

Edad 40-60 17 (28,3) 18 (40,0) 35 (33,3) 0,209 

Antecedente cirugía menor 10 (66,7) 5 (33,3) 15 (14,3) 0,421 

Antecedente cirugía mayor 1 

mes 
2 (3,3) 1 (2,2) 3 (2,9) 0,607* 

Varices MMII 6 (10) 4 (8,9) 10 (9,5) 0,562* 

Edema MMII 2 (3,3) 8 (17,8) 10 (9,5) 0,015*§ 

IMC mayor 25 25 (41,7) 3 (6,7) 28 (26,7) <0,005§ 

IAM menor a 1 mes 0 0 0 --- 

ICC menor 1 mes 1 (1,7) 0 1 (1,0) 0,571* 

Sepsis menor 1 mes 7 (11,7) 1 (2,2) 8 (7,6) 0,072* 

EPOC 5 (8,3) 3 (6,7) 8 (7,6) 0,527* 

Enfermedad Inflamatoria 

intestinal 
0 0 0  --- 

Patología médica que encama 

en 1 mes 
10 (16,7) 9 (20) 19 (18,1) 0,661 

Total 60  45 105  

*Estadístico exacto de Fisher, usado al tener una frecuencia esperada en una de las 

casillas menor a 5. 
§Valor estadísticamente significativo (valor p<0,05). 

Fuente: Los autores 
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Al comparar los servicios tratantes en los criterios de evaluación de la categoría 2 

puntos en el Score Caprini, se observa que son comparables  los criterios de edad 

de 61 a 74 años, el haber tenido una intervención quirúrgica mayor a 45 minutos, el 

tener un reposo en cama mayor a 72 horas, y el antecedente personal de cáncer, al 

aplicar la prueba estadística de Chi cuadrado en las tablas de 2 x 2 (valor p >0,05, 

lo que significa que no hay una diferencia estadísticamente significativa entre los 

dos servicios para los criterios evaluados). 

Se observa una diferencia estadísticamente significativa entre servicios para el 

criterio de laparoscopia mayor a 60 minutos, siendo exclusivo para el servicio de 

cirugía y del uso de prótesis o yesos en miembros inferiores, siendo exclusivo para 

ortopedia. También se observa una diferencia en el uso de catéter venoso central y 

el tener cáncer o quimioterapia actual siendo más frecuente en el servicio de cirugía 

general (valor p <0,05). En la muestra no se presentaron pacientes a los que se les 

haya realizado artroscopia o IMC mayor a 40. 

  

Tabla 4. Distribución de los criterios de evaluación categoría 2 puntos, en 
Score Caprini según servicio tratante 

 Servicio tratante  Frecuencia (%) Significancia  

(valor p)  

Chi2 
Criterio 

Cirugía 

general 
Ortopedia  Total 

Edad 61-74 15 (25) 6 (13,3) 21 (20) 0,139 

Intervención quirúrgica mayor 

45min 
45 (75) 38 (84,4) 83 (79) 0,239 

Artroscopia 0 0 0 --- 

Laparoscopia mayor 60 min 11 (18,3) 0 11 (10,5) 0,001*§ 

IMC mayor a 40 0 0 0 --- 

Encamado actual (más de 72 h) 43 (71,7) 26 (57,8) 69 (65,7) 0,138 

Prótesis/Yesos en MMII 0 22 (48,9) 22 (21) <0,005§ 

Catéter venoso central 30 (50) 10 (22,2) 40 (38,1) 0,004§ 

Antecedente personal de 

cáncer 
1 (1,7) 5 (11,1) 6 (5,7) 0,051 

Cáncer o quimioterapia actual 13 (21,7) 2 (4,4) 15 (14,3) 0,013§ 

Total 60 45 105   

*Estadístico exacto de Fisher, usado al tener una frecuencia esperada en una de las 

casillas menor a 5. 
§Valor estadísticamente significativo (valor p<0,05). 

Fuente: Los autores 
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Al comparar los servicios tratantes en los criterios de evaluación de la categoría 3 

puntos en el Score Caprini, se observa que son comparables en cuanto al criterio 

de edad mayores de 75 años, único criterio con información en esta categoría, (valor 

p>0,05; lo que significa que no hay una diferencia estadísticamente significativa 

entre los dos servicios para los criterios evaluados).  

 

 Tabla 5. Distribución de los criterios de evaluación categoría 3 puntos, en 
Score Caprini según servicio tratante 

 Servicio tratante  Frecuencia (%) Significancia  

(valor p)  

Chi2 Criterio 
Cirugía 

general 
Ortopedia  Total 

Mayores de 75 años  12 (20) 7 (15,6) 19 (18,1) 0,558 

Antecedente familiar de ETEV 0 0 0 --- 

Factor V positivo 0 0 0 --- 

Protrombina positiva 0 0 0 --- 

Homocisteina sérica elevada 0 0 0 --- 

Anticoagulante lúpico positivo 0 0 0 --- 

Trombocitopenia inducida por 

heparinas 
0 0 0 --- 

Otras trombofilias 0 0 0 --- 

Total 60 45 105   

*Estadístico exacto de Fisher, usado al tener una frecuencia esperada en una de las 

casillas menor a 5. 

Fuente: Los autores 

 

Al comparar los servicios tratantes en los criterios de evaluación de la categoría 5 

puntos en el Score Caprini, se observa que son comparables en cuanto al criterio 

de politraumatismo menor a 1 mes, (valor p>0,05; lo que significa que no hay una 

diferencia estadísticamente significativa entre los dos servicios para los criterios 

evaluados). 

Se observa una diferencia estadísticamente significativa entre servicios para los 

criterios de artroplastia y de fractura de cadera, pelvis o pierna menor a 1 mes, 

siendo criterios exclusivos para el servicio de ortopedia (valor p <0,05). En la 

muestra no se evidenciaron pacientes que presentaran Enfermedad cerebro 

vascular menor a 1 mes, ni lesión medular aguda. 
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 Tabla 6. Distribución de los criterios de evaluación categoría 5 puntos, en 
Score Caprini según servicio tratante 

 Servicio tratante  Frecuencia (%) Significancia  

(valor p)  

Chi2 Criterio 
Cirugía 

general 
Ortopedia  Total 

Artroplastia 0 7 (15,6) 7 (6,7) 0,002*§ 

Factura de cadera, pelvis o 

pierna menor a 1 mes 
0 9 (20) 9 (8,6) <0,005*§ 

ECV menor a 1 mes 0 0 0 --- 

Politraumatismo menor a 1 mes 0  2 (4,4) 2 (1,9) 0,181* 

Lesión medular aguda 0 0 0 --- 

Total 60 45 105   

*Estadístico exacto de Fisher, usado al tener una frecuencia esperada en una de las 

casillas menor a 5. 
§Valor estadísticamente significativo (valor p<0,05). 

Fuente: Los autores 

 

 

 

10.4. Recomendaciones sugeridas por la guía, según algoritmo de 

Boston 

 

De acuerdo al resultado obtenido de la sumatoria de los puntos asignados según 

Score Caprini, en la muestra seleccionada, el 43,8% de los pacientes se encuentran 

en riesgo muy alto, cuya recomendación es brindar tromboprofilaxis 30 días 

posteriores al egreso. El 14,3% se encuentran en riesgo alto, cuya recomendación 

es el uso de botas y brindar tromboprofilaxis 1-10 días posterior al egreso. El 25,7% 

se encuentra entre riesgo bajo (11,4%) y moderado (14,3%). En la muestra 

seleccionada, ninguno de los pacientes tuvo puntaje de 0, para ser clasificado en la 

categoría de muy bajo riesgo.  La distribución de los pacientes según el Score 

Caprini se presenta en la tabla 7.  
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Tabla 7. Distribución de grupos de riesgo según Score Caprini 

Grupo de riesgo / recomendación Frecuencias 
Porcentaje 

(%) 

Puntaje 1-2: Bajo  
(botas vs tromboprofilaxis durante hospitalización) 

12 11,4 

Puntaje 3-4: Moderado 
(botas y tromboprofilaxis intrahospitalaria) 

15 14,3 

Puntaje 5-8: Alto  
(botas y tromboprofilaxis 1-10 días pos-hospitalización) 

32 30,5 

Puntaje 9 o más: Muy alto 
(tromboprofilaxis 30 días pos-hospitalización) 

46 43,8 

Total 105 100 

Fuente: Los autores 

 

 

10.5. Tratamiento realizado 

 

El tratamiento aplicado con mayor frecuencia en la muestra seleccionada es la 

tromboprofilaxis farmacológica intrahospitalaria en el 48,6% de los casos, seguido 

de la deambulación temprana en el 38,1%.  Al 13,5 % (n=13) de los pacientes se 

les indicó la tromboprofilaxis pos-hospitalización, ver tabla 8.   

 

 

Tabla 8. Distribución según el tratamiento realizado 

Tratamiento Frecuencias 
Porcentaje 

(%) 

Deambulación temprana 40 38,1 

Tromboprofilaxis farmacológica intrahospitalaria 51 48,6 

Tromboprofilaxis farmacológica intrahospitalaria solo en UCI 1 1,0 

Tromboproxilaxis 10 días pos-hospitalización 1 1,0 

Tromboproxilaxis 2 semanas pos-hospitalización 1 1,0 

Tromboproxilaxis 3 semanas pos-hospitalización 4 3,8 

Tromboproxilaxis 4 semanas pos-hospitalización 7 6,7 

Total 105 100 

Fuente: Los autores 
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10.6 Relación entre indicación según riesgo y tratamiento realizado 

 

Para todos los grupos de riesgo se dio la formulación de deambulación temprana, 

con la recomendación de caminar precozmente en el postoperatorio, actividad que 

ejerce un efecto de tromboprofilaxis post operatoria, criterio que no es tenido en 

cuenta en la guía Boston, pero que se sigue como tratamiento alternativo a la guía.  

En la tabla 9 se presenta la distribución del tratamiento realizado, según las 

indicaciones de la guía Boston en la totalidad de la muestra. 

 

 

Tabla 9. Distribución según el tratamiento realizado 

 
Riesgo según guía Boston  

Frecuencia (%) 

Tratamiento Muy Alto Alto Moderado Bajo Total 

Deambulación temprana 
3 

(6,5) 
15 

(46,9) 
10 

(66,7) 
12 

(100) 
40 

(38,1) 

Tromboprofilaxis farmacológica 

intrahospitalaria 

32 
(69,6) 

15 
(46,9) 

5 
(33,3) 

0 
52 

(49,5) 

Tromboproxilaxis entre 10 días 

a 3 semana pos-hospitalización 

5 
(10,9) 

1 
(3,1) 

0 0 
6 

(5,7) 

Tromboproxilaxis 4 semanas 

pos-hospitalización 

6 
(13) 

1 
(3,1) 

0 0 
7 

(6,7) 

Total 46 32 15 12 105 

Fuente: Los autores 

 

 

Para la totalidad de los 12 pacientes en riesgo bajo (11,4% de la muestra) se les dio 

la formulación de deambulación temprana, sin embargo, en ninguna de las historias 

clínicas de los pacientes tenía la indicación de solicitar el uso de botas o medias de 

compresión.  

 

Para los 15 pacientes dentro de la categoría de riesgo moderado, al 66,7% se le dio 

la indicación de deambulación temprana, con la recomendación de caminar 

precozmente en el postoperatorio, y al 33,3% de los pacientes se les formuló 

tromboprofilaxis intrahospitalaria, sin embargo, en ninguna de las historias clínicas 

de los pacientes tenía la indicación de solicitar el uso de botas o medias de 

compresión.  

 

Para los 32 pacientes en categoría en riesgo alto, el 46,9% tuvo formulación de 

tromboprofilaxis intrahospitalaria (criterio que no se tiene en cuenta en la guía 
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Boston). Al 6,2% de los pacientes en riesgo alto se les formuló tromboprofilaxis pos-

hospitalización (entre 1 y 4 semanas) según historia clínica, y al restante 46,9% se 

le dio la indicación de caminar precozmente en el postoperatorio, sin embargo, 

ninguno de los pacientes tenía la indicación de solicitar el uso de botas o medias de 

compresión.  

 

Para los 46 pacientes en riesgo muy alto, al 23,9% (n=11) se les indicó la 

formulación de tromboprofilaxis pos-hospitalización; de los cuales a 6 de ellos 

(13%), fue por las 4 semanas pos-hospitalización. De este grupo de riesgo, al 69,6% 

se le tuvo formulación de tromboprofilaxis intrahospitalaria (criterio que no se tiene 

en cuenta en la guía Boston). 

 

En el análisis de datos correspondiente a la frecuencia de factores de riesgo, 

representados como variables en la escala de Caprini, hay diferencias importantes 

entre los dos grupos quirúrgicos evaluados, por lo que decidimos realizar un análisis 

por separado. 

 

10.7 Relación entre indicación según riesgo y tratamiento realizado 

por servicio tratante: Cirugía General 

 

Para los 60 pacientes de la muestra incluida en el estudio que fueron tratados por 

el servicio de cirugía general, el 30% se les dio la formulación de deambulación 

temprana, sin embargo, en ninguna de las historias clínicas de los pacientes tenía 

la indicación de solicitar el uso de botas o medias de compresión; en el 70% de los 

casos, se les formuló la tromboprofilaxis farmacológica intrahospitalaria.  En la tabla 

10 se presenta la distribución del tratamiento realizado para el servicio de cirugía 

general, según las indicaciones de la guía Boston. 

 

Para la totalidad de los pacientes en riesgo bajo se les dio la formulación de 

deambulación temprana, sin la indicación de solicitar el uso de botas o medias de 

compresión en la historia clínica. Para los 9 pacientes dentro de la categoría de 

riesgo moderado, al 55,6% se le dio la indicación de deambulación temprana, con 

la recomendación de caminar precozmente en el postoperatorio, y al 44,4% de los 

pacientes se les formuló tromboprofilaxis intrahospitalaria, de igual forma, en 

ninguna de las historias clínicas de los pacientes tenía la indicación de solicitar el 

uso de botas o medias de compresión.  
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Tabla 10. Distribución según el tratamiento realizado según riesgo guía 
Boston en el servicio de Cirugía General 

 
Riesgo según guía Boston  

Frecuencia (%) 

Tratamiento Muy Alto Alto Moderado Bajo Total 

Deambulación temprana 0 
7  

(31,8) 
5  

(55,6) 
6  

(100) 
18 

(30) 

Tromboprofilaxis farmacológica 

intrahospitalaria 

23  
(100) 

15  
(68,2) 

4  
(44,4) 

0 
42 

 (70) 

Tromboproxilaxis entre 10 días 

a 3 semana pos-hospitalización 
0 0 0 0 0 

Tromboproxilaxis 4 semanas 

pos-hospitalización 
0 0 0 0 0 

Total 23 22 9 6 60 

Fuente: Los autores 

 

 

Para los 22 pacientes en categoría en riesgo alto en el servicio de cirugía general, 

al 31,8% se le dio la indicación de deambulación temprana, con la recomendación 

de caminar precozmente en el postoperatorio, y el restante 68,2% tuvo formulación 

de tromboprofilaxis intrahospitalaria (criterio que no se tiene en cuenta en la guía 

Boston), sin embargo, ninguno de los pacientes tenía la indicación de solicitar el uso 

de botas o medias de compresión. 

 

Para la totalidad de los 23 pacientes en riesgo muy alto en el servicio de cirugía 

general, se les indicó la formulación de tromboprofilaxis intrahospitalaria (criterio que 

no se tiene en cuenta en la guía Boston). Es de resaltar, que a ninguno de los 

pacientes en riesgo alto y muy alto se les formuló la tromboprofilaxis pos-

hospitalización (entre 1 y 4 semanas) según las anotaciones de la historia clínica.  

 

 

10.8 Relación entre indicación según riesgo y tratamiento realizado 

por servicio tratante: Ortopedia 

 

Para los 45 pacientes de la muestra incluida en el estudio que fueron tratados por 

el servicio de ortopedia, al 48,9% se les dio la formulación de deambulación 

temprana, sin embargo,  en ninguna de las historias clínicas de los pacientes tenía 

la indicación de solicitar el uso de botas o medias de compresión; en el 22,2% de 

los casos, se les formuló la tromboprofilaxis farmacológica intrahospitalaria; al 
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13,3% de los pacientes se les formuló la tromboprofilaxis farmacológica pos-

hospitalaria entre 10 días y 3 semanas, y al 15,6% de los pacientes se les formuló 

la tromboprofilaxis farmacológica pos-hospitalaria 4 semanas. En la tabla 11 se 

presenta la distribución del tratamiento realizado para el servicio de ortopedia, 

según las indicaciones de la guía Boston. 

 

 

Tabla 11. Distribución según el tratamiento realizado según riesgo guía 
Boston en el servicio de Ortopedia 

 
Riesgo según guía Boston  

Frecuencia (%) 

Tratamiento Muy Alto Alto Moderado Bajo Total 

Deambulación temprana 
3  

(13) 
8 

(80) 
5 

(83,3) 
6  

(100) 
22 

(48,9) 

Tromboprofilaxis farmacológica 

intrahospitalaria 

9 
(39,1) 

0 
1 

(16,7) 
0 

10 
(22,2) 

Tromboproxilaxis entre 10 días 

a 3 semana pos-hospitalización 

5 
(21,6) 

1 
(10) 

0 0 
6 

(13,3) 

Tromboproxilaxis 4 semanas 

pos-hospitalización 

6 
(26,1) 

1  
(10) 

0 0 
7 

(15,6) 

Total 23 10 6 6 45 

Fuente: Los autores 

 

 

Para la totalidad de los pacientes en riesgo bajo se les dio la formulación de 

deambulación temprana, sin la indicación de solicitar el uso de botas o medias de 

compresión en la historia clínica.  

 

Para los 6 pacientes dentro de la categoría de riesgo moderado, al 83,3% se le dio 

la indicación de deambulación temprana, con la recomendación de caminar 

precozmente en el postoperatorio, y al 16,7% de los pacientes se les formuló 

tromboprofilaxis intrahospitalaria, de igual forma, en ninguna de las historias clínicas 

de los pacientes tenía la indicación de solicitar el uso de botas o medias de 

compresión.  

 

Para los 10 pacientes en categoría en riesgo alto, al 80% se le dio la indicación de 

deambulación temprana, con la recomendación de caminar precozmente en el 

postoperatorio, y el restante 20% tuvo formulación de tromboprofilaxis pos-

hospitalaria (1 paciente de 10 días a 3 semana y 1 por 4 semanas), sin embargo, 
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ninguno de los pacientes tenía la indicación de solicitar el uso de botas o medias de 

compresión. 

 

Para los 23 pacientes en riesgo muy alto, al 13% la indicación de deambulación 

temprana, con la recomendación de caminar precozmente en el postoperatorio, al 

39,1% se le indicó la formulación de tromboprofilaxis intrahospitalaria (criterio que 

no se tiene en cuenta en la guía Boston).  Al 21,6% tuvo formulación de 

tromboprofilaxis pos-hospitalaria (10 días a 3 semanas, y al 26,1 se les formuló la 

tromboprofilaxis pos-hospitalización (4 semanas) según las anotaciones de la 

historia clínica, de igual forma, en ninguna de las historias clínicas de los pacientes 

tenía la indicación de solicitar el uso de botas o medias de compresión.  

 

 

10.9 Adherencia a la guía Boston 

 

Según el algoritmo de Boston basado en el score de Caprini, el porcentaje de 

cumplimiento estricto a las recomendaciones de la guía, corresponden al 10,5% de 

los tratamientos aplicados en la muestra seleccionada. En el 61,9% de los casos se 

hizo aplicación del esquema alternativo formulado, que incluye la deambulación 

temprana y la tromboprofilaxis farmacológica intrahospitalaria de los pacientes 

según criterio médico. Para el 27,9% de los pacientes no se hizo seguimiento de las 

recomendaciones de la guía Boston (ver tabla 12). 

 

 

Tabla 12. Distribución según adherencia a la guía Boston 

Adherencia Frecuencias Porcentaje (%) 

Adherencia completa a la guía 11 10,5 

Esquema alternativo formulado 65 61,9 

No seguimiento a las recomendaciones de la guía 29 27,9 

Total 105 100 

Fuente: Los autores 
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11. Discusión 

 

 

Aunque este estudio no es novedoso en la literatura nacional e internacional, nos 

permite determinar las posibles falencias que tenemos en un ítem tan importante 

del manejo perioperatorio en la institución. Es posible que no sea extrapolable a las 

demás instituciones de Bogotá o el resto del país, pero puede replantear el abordaje 

de las guías diferente de la realización de las mismas, permitiendo un acceso 

pertinente y útil para los médicos tratantes.  

 

Es importante que, ante la inadecuada adherencia evidenciada a guías de 
tromboprofilaxis, realicemos un análisis de los factores de riesgo de la población 
elegida que pueden ser omitidos en la valoración no estructurada de nuestros 
esquemas de formulación para prevenir eventos tromboembólicos (4,5). 
 

La sola determinación de riesgo por edad nos puede dar una idea del bajo umbral 
de formulación de tromboprofilaxis que se debe tener. Entre los dos servicios se 
recogieron 19 pacientes mayores de 75 años (3 puntos en score Caprini). Esto 
significa que estos pacientes, en ausencia de otros factores de riesgo (puntuación 
en Caprini) deberían recibir tromboprofilaxis intrahospitalaria. Esto es aún más 
evidente si escogemos un grupo de menor riesgo de 61-74 años (22 pacientes), 
sujetos a cualquier procedimiento quirúrgico mayor a 45 min o 60 min de 
laparoscopia. Este grupo también cumpliría el puntaje para una indicación de 
tromboprofilaxis intrahospitalaria.  
 

Dentro del grupo de artroplastias, en total 7 pacientes, se presentó una adherencia 
del 100% con una tromboprofilaxis intra y post hospitalización adecuada. Esto se 
deba a una socialización y aplicación de la evidencia más efectivamente por parte 
del servicio de ortopedia en la indicación de tromboprofilaxis que en otros grupos de 
pacientes y servicios. Es importante contar con este ejemplo para generalizar la 
adherencia a los demás pacientes de ambos servicios. 
  
Se han realizado estudios en pacientes de bajo riesgo que apoyan el uso de la 
deambulación temprana como una medida alternativa a la tromboprofilaxis 
farmacológica (22). Esto apoya la decisión evidenciada en el estudio en pacientes 
de bajo riesgo en los cuales no se realizó indicación de botas de compresión o 
heparina. Esto sin embargo se debe implementar dentro del protocolo y en la historia 
clínica como el método escogido de tromboprofilaxis, en especial con 
recomendaciones para los grupos de enfermería, terapia física e involucrando a 
familiares para que dicha medida se lleve a cabalidad.  
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Una de las conclusiones del estudio fue demostrar la necesidad de proponer a la 
institución la consecución de las botas de compresión. Este insumo ha demostrado 
mejorar resultados y disminuir riesgo de eventos tromboembólicos especialmente 
en pacientes con contraindicación para tromboprofilaxis por otros factores de riesgo 
o mayor probabilidad de sangrado (8). De especial importancia pacientes en la 
unidad de cuidado intensivo podrían beneficiarse de esta medida, en post 
quirúrgicos prolongados o en contraindicación absoluta de heparinas.   
 

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos el estudio y como plan de mejora para 
nuestra comunidad y población hospitalaria presentaremos propuestas para 
socialización y mejora de la adherencia a guías para la aplicación de riesgo de 
tromboprofilaxis en todos servicios, no solamente los quirúrgicos. Debemos hacer 
una integración con todos los grupos de formación profesional; estudiantes de 
medicina, internos y residentes. Además, se integrarán a los docentes como parte 
de formación continua, se buscarán los espacios designados por la clínica para 
capacitación de todo el personal de interés. Enfermería debe estar al tanto de esta 
importancia, dado que está al frente de la aplicación diaria de medicación. El 
personal de terapia física y respiratoria también debe involucrarse dado que puede 
hacer parte de la identificación del riesgo y de terapia alternativa, especialmente de 
la deambulación temprana como prevención. Los regentes de farmacia deberían 
estar al tanto de cambios en la formulación y ausencia de la misma. Consideramos 
que se pueden utilizar las alarmas que tenemos para otros factores de riesgo como 
es la alarma de cambio de posición de los pacientes para de esta misma forma 
recordar la importancia de formulación de tromboprofilaxis correspondiente al riesgo 
calculado de cada uno de los pacientes. Durante las reuniones de cada servicio, 
coordinar una revisión de los algoritmos para cálculo de riesgo con el score Caprini, 
haciendo énfasis en la recomendación Boston de tromboprofilaxis. La importancia 
del registro de esta información en la historia clínica se debe enfatizar en reuniones 
y comités. Así mismo se propondrá la inclusión de herramienta informática para el 
obligatorio diligenciamiento del riesgo de tromboembolismo y así mismo el registro 
obligatorio de la terapéutica indicada según el riesgo calculado.  
 

Dentro los datos registrados vimos identificada la carencia de formulación 
ambulatoria para nuestros pacientes. Debemos resaltar el adecuado registro y 
formulación por parte del servicio de ortopedia en los pacientes que ingresan 
programados para realización de reemplazos articulares, en todos los pacientes 
valorados se realizó la adecuada terapia trombo profiláctica según el riesgo de 
tromboembolismo. Como propuesta a estos hallazgos queremos incluir una 
herramienta de obligatorio diligenciamiento en el momento de realizar el egreso 
hospitalario de los pacientes. Dentro de nuestro sistema informático al momento de 
dar egreso debemos responder ciertos campos de forma obligatoria para poder 
avanzar en diligenciamiento. La propuesta es incluir el registro de la terapéutica 
trombo profiláctica que requiere cada paciente según su riesgo individual, de esta 
forma garantizando la adecuada adherencia a las guías de manejo institucionales y 
protegiendo a nuestros pacientes de este riesgo latente y con complicaciones 
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previamente mencionadas con consecuencias descritas para el individuo, la 
institución y el sistema de salud.  
 

Dentro de las fortalezas del estudio está la baja probabilidad de sesgo ya que la 
selección de pacientes, además de ser aleatorio, no influye en los resultados finales 
que comparan la formulación indicada por guías vs aquella formulada por el tratante. 
Esta relación no depende del investigador y obedece únicamente a el cálculo 
objetivo dentro del Caprini/Boston y la formulación efectiva. Otra fortaleza, derivada 
de esta, es el uso de una escala validada, con variables objetivas, identificables en 
lo constatado en la historia clínica, y la relación numérica del puntaje con una 
indicación de tromboprofilaxis precisa.  
Una limitación, al evaluar por separado los grupos quirúrgicos, es la posibilidad de 
infra o sobreestimar los resultados obtenidos. Así mismo, la evaluación de historias 
clínicas de forma retrospectiva tiene el riesgo de tomar como negativos datos 
omitidos inicialmente y la frecuente falta de determinación de factores de riesgo, 
especialmente los relacionados con antecedentes familiares o trombofilias no 
estudiadas.  
 
La evaluación de las posibles complicaciones asociadas a esta baja adherencia 
evidenciada se podría identificar en estudios posteriores. Una encuesta a los 
pacientes involucrados en el estudio sobre complicaciones después de cirugía 
logrando identificar posibles eventos tromboembólicos determinará con claridad el 
impacto de la falta de tromboprofilaxis. Esto daría una idea clara de la necesidad de 
estructurar la tromboprofilaxis como parte del manejo diario y ambulatorio del 
paciente quirúrgico.  
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12. Conclusiones 

 

 

1. La tromboprofilaxis es un componente de suma importancia en servicios 
quirúrgicos y la evaluación estandarizada del riesgo individual de cada 
paciente debe ser relacionada con un esquema adecuado para prevenir 
eventos tromboembólicos 
 

2. Hay una clara subestimación del riesgo tromboembólico de pacientes en 
servicios de cirugía general y ortopedia del HUCSR, con pobre adherencia a 
guías de tromboprofilaxis 

 
3. La tromboprofilaxis post-hospitalización es especialmente deficiente, con la 

excepción de pacientes en postoperatorio de artroplastia, donde la 
adherencia es universal. 
 

4. La implementación de un formato de apoyo para cálculo de riesgo y 
determinación de indicación es de vital importancia para garantizar 
adherencia a guías ya establecidas en la institución. 
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Anexo 1. Score de Caprini 
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Anexo 2. Protocolo de Boston para formulación tromboprofilaxis 
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Anexo 3. Tabla de variables 
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Variable Definición Naturaleza Tipo Escala Código 

Edad 
Número en años 

cumplidos 
Cuantitativa Continua Razón   

  

Cirugía menor 

Tiempo quirúrgico 

menor 45 min 

  

Cualitativa 

  

Nominal 

  

Dicotómica 

  

1= Si 

0= No 

Cirugía mayor 
Tiempo quirúrgico 

mayor 45 min 
Cualitativa Nominal Dicotómica 

1= Si 

0= No 

Cirugía 

laparoscopia 

Abordaje 

laparoscópico con 

duración mayor 45 

min 

  

Cualitativa 

  

Nominal 

  

Dicotómica 

  

1= Si 

0= No 

Cirugía 

artroscópica 

Abordaje 

artroscópico 
cualitativa Nominal dicotómica 

1= Si 

0= No 

  

Índice masa 

corporal IMC 

Índice de masa 

corporal, talla en 

cm peso en 

kilogramos 

Cuantitativa Continua Razón 
  

  

Cirugía previa 

mayor 1 mes 

Antecedente de 

cirugía dentro del 

último mes  

cualitativa Nominal dicotómica 
1= Si 

0= No 

Venas varicosas 

Dilatación venosa 

en miembros 

inferiores 

cualitativa Nominal dicotómica 
1= Si 

0= No 

Edema MMII 

Presencia de 

edema de 

miembros 

inferiores   

cualitativa Nominal dicotómica 
1= Si 

0= No 

Infarto Agudo del 

Miocardio 

Antecedente de 

infarto de 

miocardio por HC 

cualitativa Nominal dicotómica 
1= Si 

0= No 

Sepsis (< 1 mes) 

 

Antecedente de 

sepsis último mes 

por HC 

cualitativa Nominal dicotómica 
1= Si 

0= No 
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Variable Definición Naturaleza Tipo Escala Código 

Enfermedad 

pulmonar 

obstructiva 

crónica 

Antecedente de 

EPOC por HC  
cualitativa Nominal Dicotómica 

1= Si 

0= No 

Patología médica 

con reposo en 

cama 

 Postración por 

condición médica 
cualitativa Nominal dicotómica 

1= Si 

0= No 

Cáncer 

(antecedente o 

actual) 

Antecedente de 

patología 

oncológica  

cualitativa Nominal dicotómica 
1= Si 

0= No 

Reposo en cama > 

72 h 

Limitación de 

movilidad en 

últimas 72 h 

cualitativa Nominal dicotómica 
1= Si 

0= No 

Inmovilización de 

extremidad (último 

mes) 

 Uso de férulas o 

yeso último mes 
cualitativa Nominal dicotómica 

1= Si 

0= No 

Historia familiar de 

TVP 

Antecedente de 

trombosis venosa 
cualitativa Nominal dicotómica 

1= Si 

0= No 

Factor V Leiden 

positivo 

Factor positivo por 

laboratorio 
cualitativa Nominal dicotómica 

1= Si 

0= No 

Protrombina 

20210A positiva 

 Factor positivo 

por laboratorio 
cualitativa Nominal dicotómica 

1= Si 

0= No 

Homocisteína 

sérica elevada 

 Factor positivo 

por laboratorio 
cualitativa Nominal dicotómica 

1= Si 

0= No 

Anticuerpos 

anticardiolipina 

positivo 

 Factor positivo 

por laboratorio 
cualitativa Nominal dicotómica 

1= Si 

0= No 

Trombocitopenia 

inducida por 

Heparina 

 Antecedente 

trombocitopenia 

por heparina 

cualitativa Nominal dicotómica 
1= Si 

0= No 

Otras trombofilias 

adquiridas 

 Antecedente 

personal de 

trombofilia 

cualitativa Nominal dicotómica 
1= Si 

0= No 
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Variable Definición Naturaleza Tipo Escala Código 

ACV (último mes) 

Antecedente de 

evento cerebral 

último mes 

cualitativa Nominal dicotómica 
1= Si 

0= No 

Artroplastia 

electiva 

Cirugía de 

reemplazo de 

articulación 

electiva 

cualitativa Nominal dicotómica 
1= Si 

0= No 

Fractura de cadera, 

pelvis o pierna 

Antecedente de 

fracturas descritas  
cualitativa Nominal dicotómica 

1= Si 

0= No 

Politrauma (último 

mes) 

Antecedente 

personal de 

trauma múltiple  

cualitativa Nominal dicotómica 
1= Si 

0= No 

Lesión a médula 

espinal (último 

mes) 

Antecedente 

personal de lesión 

medular 

cualitativa Nominal dicotómica 
1= Si 

0= No 
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