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l. Resumen

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo general analizar la implementacion de
anticoagulantes para tromboprofilaxis en pacientes sometidos a artroplastia de rodilla y cadera,
desde el uso de modelos de evaluacion de riesgo, para la elaboracion de una guia de prevencion de
riesgos asociados a estas intervenciones, dirigida al personal farmacéutico del Hospital
Metropolitano, durante el periodo de enero a julio 2022. Para cumplir con este objetivo, se recopila
informacidén mediante una revision bibliografica exhaustiva sobre la implementacion y adecuado
manejo de anticoagulantes, ademas de temas asociados a estos. Asimismo, se aborda a traves de la
recoleccion de datos de interés sobre las prescripciones de anticoagulantes posteriores a una
artroplastia de rodilla y cadera en el Hospital Metropolitano.

Se pretende determinar el uso de tromboprofilaxis y el riesgo que de desarrollar complicaciones
tromboembdlicas en paciente sometidos a artroplastia de rodilla y cadera, y describir el manejo de
los anticoagulantes orales en el Hospital Metropolitano, basado en el inicio y duracion del
tratamiento. Lo anterior, para finalmente elaborar una guia clinica dirigida al personal farmacéutico
del Hospital Metropolitano para el manejo de tromboprofilaxis postquirdrgica basada en factores

de riesgo del paciente y tipo de cirugia.

Para todo lo mencionado, se realiza una investigacion de tipo cualitativa porque se pretende,
mediante la revision de recetas de anticoagulantes prescritos como tromboprofilaxis a pacientes
sometidos a artroplastia de rodilla o cadera, analizar el manejo que les da a estos. Por otra parte,
dentro de los resultados de esta investigacion se puede mencionar gque todos los estudios de nivel
de evidencia alto determinaron que el uso de tromboprofilaxis reduce significativamente el
desarrollo de complicaciones tromboembolicas postquirirgicas. Ademas, se evidencia que el
anticoagulante de mayor uso son las heparinas de bajo peso molecular, tanto en hospitalizacion
como de forma ambulatoria; se muestra que los nuevos anticoagulantes orales estan desplazando
al uso de warfarina. Finalmente, se concluye que es indispensable la administracion de
tromboprofilaxis en pacientes sometidos a cirugias ortopédicas mayores como las artroplastias,
con base en las decisiones de tratamiento en los factores de riesgo del paciente para una adecuada

dosificacion y duracion de la terapia.



Il. Agradecimientos

Quiero agradecer a Dios, por haberme permitido llegar hasta el final de mi carrera universitaria,
por darme siempre perseverancia para seguir adelante a pesar de lo dificil que pueda ser el camino,

por mantenerme siempre con fe y entusiasmo para alcanzar mis metas.

A mi mama, que siempre ha estado conmigo apoyandome y dandome palabra de aliento para
salir adelante; por siempre estar a mi lado en mi proceso de estudio desde nifia y por inculcarme
valores y educacion desde siempre, para convertirme en la mujer que soy. Gracias por cuidarme

en todo momento y estar para sacarme una sonrisa cuando mas lo necesito. Te amo, mami.

A mi papa, quien ha sido indispensable en mi vida y ha luchado siempre a través de su arduo
trabajo; por brindarme una buena educacion y todo aquello que he necesitado a lo largo mis 25
afios. Gracias por acompariarme y ser mi ejemplo de lucha y perseverancia; por siempre hacerme

saber lo mucho que valgo y merezco en la vida. Te amo mucho.

A mis hermanos, por siempre reir conmigo y ser mi compariia en todo momento. A José Daniel,
que ha pasado horas a mi lado mientras desarrollaba la tesis; por ser mi distraccion en mis

momentos dificiles. A Fabian, por siempre preocuparse por mi y llegar a convertirse en un amigo.

A mis abuelitos, que son la luz de mi vida, mi razén de todo. Gracias por hacerme la vida tan
linda con su amor, sus palabras, sus abrazos y sus historias. Mi mas grande deseo es que me vieran
Ilegar a este momento; estoy muy agradecida con Dios por tenerlos aln presentes, a pesar de sus

enfermedades; son los guerreros mas lindos. Los amo con mi vida.

A mi mejor amiga, Meli, quien me ha acompafiado desde hace 8 afios en alegrias, tristezas,
enojos y todo momento sin importar nada. Gracias por ser siempre mi apoyo incondicional, por
ensefiarme lo lindo de una amistad y estar a lo largo de mi proceso en la Universidad. jLove you,

amiga!

A Ka, mi incondicional desde el momento que la conoci en la U; mi vida universitaria jamas
habria sido igual sin vos. Gracias por escucharme siempre, por horas hablando y estar para mi; sos

una gran amiga.



A Belén, Esther y Susan, quienes practicamente han sido mis compafieras desde el inicio de la
carrera hasta el final. Gracias por tanto, bebés, por vivir todo este proceso juntas y siempre ser un

apoyo para la otra en trabajos, examenes y demas.

A la Dra Nidia, por acompafiarme y ser una guia durante todo el desarrollo de la tesis. Gracias

por sacar de su tiempo para lograr terminar esta investigacion.

Finalmente, a cada profesor que con su dedicacion y trabajo fueron parte de mi formacion

académica.



I11. Dedicatoria

Dedico este trabajo final de graduacion a Dios y a mi familia, quienes han sido testigos de lo
mucho que he dedicado tiempo a todo mi proceso universitario y son quienes siempre han estado
para apoyarme. Especialmente se lo quiero dedicar a mi tita Vivi, quien paso por una fractura de
cadera el afio anterior y tuvo que ser intervenida quirurgicamente. Ella es quien inspiré mi tema de
tesis, ya que estuve durante todo su proceso de recuperacion y pendiente de todas las

complicaciones que conllevan este tipo de cirugias.



IVV. Tabla de contenido

. REBSUMIEBN e ettt e e ettt e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e et e e e e e e e e i
Tl AQEradeCiMIBNTOS. ...t bbbt e bbbt ii
L, DRAICATONIA. .o v
IV. Tabla de CONTENIAO ......cooeeeeeeeeee Vi
V. LISTA 0 TABDIAS. .. nnn iX
IV, LISTA A8 TIQUIAS ... bbbt b e bbbt X
CAPITULO L1 PROBLEMA ... ettt ettt e e e e e e e ettt e e e e e e e e nae s 1
L. L INEEOTUCCION ..ot e ettt e e e e e e e ettt e e e e e e e e e et e e e e e e e e e eaeenaeens 2
1.2 Planteamiento del PrODIEMA: .. ..oooo oot e e na e 3
IR T @ o =1 1Y PSSP 5
1.3.1. ODBJELIVO GENETALL ... 5
1.3.2. ObjetiVOS ESPECITICOS: ....viviiiieieiieieeeee ettt 5

L4 JUSEITICACTON <. e ettt e e ettt e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e eeaeens 5
LD AN CEURNEES . ... ettt e ettt e et e e e e e e et ra e e e e r e ——————— 8
1.5.1 ANTECEUENTIES NISTOIICOS ...ttt et e e ettt e e e e e e e e e et e e eaeeeeesaeeeeeeeeeeeaaaas 8
1.5.2 Antecedentes INterNaCioNalEsS. .....c.ooovveeee e 13
1.5.3 ANteCeAENES NACIONAIES .. ...ttt e e e et e e e e e e aaae 17
CAPITULO 11: MARCO TEORICO ..ottt ettt ettt e et et en st ee e 21
2.0 HOMOSTASIA. ..o 22
2.1.1 HemMOStaSIA PrIMAKTA ....c.veeiiieiiieiie ettt e e e e nree s 22
2.1.2 HEMOSTASIA SECUNUANTA .....ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 23
2.1.3 Modelo celular de la coagulacion.............c.ccoeiieiiiicii e 25

2. L4 FIDEINOLISIS oo ettt 27

2.2 Labor del farmacéutico en la farmacia hospitalaria............ccccccoovveiiiveiiive e 28
2.3 Cirugia OIOPEUICA .....euveuveeeiteitieiesie ettt b et b bttt b bbb b ene s 30

Vi



2.3.1 Complicaciones en cirugia OrtOPEAICA ..........ccveveiieiieiecee e 31

2.3.2 Cirugia de Artroplastial..........cccveieiieiicc et 35
2.4 Enfermedad tromboembdlica venosa en artroplastia de rodilla y cadera..........c.cccccuevuenee. 39
2.5 Modelos para valoracion de riesgo de eventos tromboembolicos..........ccoceveveicieivinenns 40
2.6 Tromboprofilaxis como prevencion de complicaciones tromboembolicas............c..cccuo.... 45

2.6.1 Tromboprofilaxis MECANICA .........ccccccveiiiieieece e 45

2.6.2 Tromboprofilaxis farmacolOgiCa ...........ccceiieiieie i 46
2.7. Manejo pre-operatorio y postoperatorio de NACOSs en cirugias mayores ...........cccceeueenee. 60
2.8 El farmacéutico en la revision y dispensacion de anticoagulantes............ccccccevvevvivieinnnnn. 62

CAPITULO 111: MARCO METODOLOGICO ..o 66
3.1 Enfoque de 12 INVESLIGACION..........ciiuiiieieiesieeese et 67
3.2 DiSEN0 d& INVESTIZACION .....cuvieieiii sttt bbbttt nb e 68
3.3 Fuentes de INFOrMACION .........cccoeiiiiiiccce et ens 68

3.3.1 Fuentes de informacion Primarias............ccoeieeieeiieieeie e 69

3.3.2 Fuentes de informacion SECUNTAIIAS ..........ccvreiieieierienie e 69

3.3.3 Fuentes de informacion tErCIANIAS .........ceiveiiririeieie et 70
3.4 Criterios de busqueda de 1a INfOrmacion ............coooiiiiieii s 70
3.5 Criterios de eXClusion € INCIUSION..........c.covoiiiiiiie e 72
3.6 Clasificacion de informacion segun el nivel de evidencia ..........ccccoceveveieieiniencc e 73
3.7 Variables de 1a INVEStIGACION..........coiiiiiiieeese e s 74
3.8 Procedimiento de recoleccion y analisis de datos ..........c.coovevreieinieneienese s 77
3.9 INSLrUMENTOS Y TACNICAS ...eevveeeteiie sttt bbbttt bbb 79

CAPITULO 1V: ANALISIS DE RESULTADOS ......oooiiieieieieie et 81

4.1 Uso de tromboprofilaxis y riesgo de complicaciones tromboembdlicas en pacientes
sometidos a artroplastia de rodilla y cadera, para reducir la morbimortalidad de estos pacientes,

considerando las caracteristicas propias de cada uno de ellos y el tipo de cirugia.................... 82

vii



4.2 Manejo de los anticoagulantes orales en el Hospital Metropolitano, para la prevencion de la
enfermedad tromboembdlica venosa en pacientes sometidos a artroplastia de rodilla y cadera,

tomando en cuenta el inicio y la duracion del tratamiento farmacol0gico. ...........cccccevvevienee. 89

4.3 Guia clinica para el manejo de tromboprofilaxis postquirargica basada en factores de riesgo

del paciente y tipo de cirugia, la cual pueda funcionar como instrumento de ayuda para el

farmacéutico en el proceso de revision y dispensacion de indicaciones ambulatorias. .......... 106
CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMEDACIONES........c..covvveeeiieesreesereseninen, 126
5.1 CONCIUSIONES. ... .ottt bbbttt nn bbb 127
5.2 RECOMENUACIONES .....ouvitiiiiiiitieiieti ettt bbbttt e e ne bbb 129
CAPITULO VI: REFERENCIAS BIBLIOGRAFICA .......oovevieeeceeeeeeeveseeeven e 132
CAPITULO VI ANEXOS.....ooievieeetceeesieees e sesasss s s assessssss s sssss s ssssssssess s snsasenes 154
Anexo 1. Clasificacién de articulos consultados segun nivel de evidencia...............ccceeueeee. 155

Anexo 2. Datos recopilados de recetas médicas y del perfil farmacoterapéutico del paciente

sometido a artroplastia de cadera y rodilla. ............cccoeveiiiiiiie i 169

Anexo 3. Propuesta de guia para el manejo de tromboprofilaxis dirigida al farmacéutico del
HOSPItal MEtrOPOIITANO. ......cueieeieitc et 173

viii



V. Lista de tablas

Tabla 1. Pautas sugeridas por las 3 guias (AAOS, ACCP, NICE).......cccccevvevveriereieiennsiesesnanens 51
Tabla 2. Comparacion de anticoagulantes orales directos en la préctica clinica ...............c......... 59
Tabla 3. Criterios de basqueda de 1a INFOrMACION...........ccocveiiiieiiece e 70
Tabla 4. Criterios de exclusion e inclusion para la seleccion de articulos. ..., 72
Tabla 5. Cantidad de articulos analizados segun el nivel de evidencia...........ccccceveveiieiivivinnnnns 73
Tabla 6. Operacionalizacion de Variables ............ccccveviiiieiieeiece e 74
Tabla 7. Abordajes de la anticoagulacion en tromboprofilaxis...........ccccooveveiieiiicie i 83
Tabla 8. Modelos de evaluacion de riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa .................... 88
Tabla 9. Manejo de los nuevos anticoagulantes orales prequirdrgico y postquirdrgico. .............. 91

Tabla 10. Pautas actuales de tromboprofilaxis que incluyen los NACOs en artroplastia total de
0o 11 - RSSO PP PRPR 94
Tabla 11. Pautas actuales de tromboprofilaxis que incluyen los nuevos anticoagulantes orales en
artroplastia total 08 CAUBIA..........iii it 94
Tabla 12. Variables tomadas en cuenta para el manejo y prescripcion de anticoagulantes en el
Hospital Metropolitan0, SAN JOSE..........ccveiiiiiieee e 97
Tabla 13. Manejo de anticoagulantes en ambiente hospitalario y ambulatorio de pacientes
sometidos a artroplastia de cadera y rodilla en el Hospital Metropolitano.............ccccoocevininninn, 98
Tabla 14. Tratamiento anticoagulante en pacientes con artroplastia de rodilla (ATR) y cadera
(ATC) prescrito en hospitalizacion en el Hospital Metropolitano. ............ccccoovevveeviic e, 100

Tabla 15. Tratamiento anticoagulante en pacientes con artroplastia de rodilla (ATR) y cadera

(ATC) prescrito ambulatoriamente en el Hospital Metropolitano. ...........ccccevvveieniiencicnee 102
Tabla 16. Casos de terapia tromboprofilactica eXtensa. ..........ccccvevvevveiiiiciieie e 104
Tabla 17. Ventajas y desventajas de las guias de practica clinica...........c.cccevveveiieviciecicseenn, 108
Tabla 18. Variables asociadas a errores en la dispensacion farmacéutica ...........ccccocevererennenn. 111

Tabla 19. Intervenciones farmacéuticas realizadas y aceptadas segun el tipo de intervencion .. 115



V1. Listade figuras

Figura 1. Modelo clasico de 1a coaguIACION ..........cc.ciieiieii i 25
Figura 2. Modelo celular de 1a coagulaCioN .............ccoceiioiiiiiiie e 26
Figura 3. Proceso de fIDrNOIISIS. ........ccviiiiiieieicce e 28
Figura 4. ldentificacion de puntos de referencia 6seos digitales (puntos de color) ..................... 38
Figura 5. Modelo para la evaluacién de riesgo tromboembolico Padua............cccccevveveiicninennnns 42
Figura 6. Modelo para la evaluacién de riesgo tromboembolico IMPROVE ............c.ccccevevieene. 42
Figura 7. Escala IMPROVE BIediNg SCOE .........cciiiiiiiiiiieieie e 43
Figura 8. ESCala 0 CaPIINT ....c.oiviiiiiiiiiiiiieiee ettt 44
Figura 9. Mecanismo de accién anticoagulante de 10s ACOD 0 NACOS.........cccccvevveieiieseennnns 56
Figura 10. Dosificacion de los nuevos anticoagulantes orales............cccoovvveivereiiievieesesie e 59
Figura 11. Cambio de un régimen anticoagulante @ Otr0 ...........ccocerereerienereine e 60
Figura 12. Manejo de la warfarina segun €l INR ...t 90
Figura 13. Diferencias entre los anticoagulantes 0rales............cccccveveiieiiiieci e 93
Figura 14. Portada de la guia para el manejo de tromboprofilaxis planteada.................ccccuc....... 119
Figura 15. indice de la guia para el manejo de tromboprofilaxis planteada. ...............c..cc......... 121
Figura 16. Introduccidn de la guia para el manejo de tromboprofilaxis planteada. ............. iError!

Marcador no definido.

Figura 17. Modelo de evaluacion del nivel de riesgo mostrado en la guia para el manejo de
tromboprofilaxis PIANTEAGA. .........cc.eiiii i 123
Figura 18. Régimen del modelo de evaluacion de riesgo en conjunto con el régimen de guia
internacional planteado para la guia para el manejo de tromboprofilaxis..........ccccocevvevieniininnnns 124

Figura 19. Tabla de sugerencia de tratamientos profilacticos segun estudios .............ccccceveeneee. 125



CAPITULO I: INTRODUCCION



1.1 Introduccién

Las artroplastias de cadera y rodilla se presentan continuamente en centros hospitalarios,
ya que estos procedimientos quirtrgicos son efectivos para mejorar la calidad de vida de pacientes,
aumentar la movilidad y reducir el dolor. Sin embargo, a pesar de ser seguros pueden presentar
complicaciones segun diversos factores como las caracteristicas del paciente, el médico encargado

y/o el centro de salud donde se encuentre el paciente para la intervencion®.

Dentro de las complicaciones eventuales se encuentran las tromboembolicas (aparicion de
trombos) que comprometen la vida y seguridad del paciente. EI gremio médico debe evaluar las
caracteristicas individuales de cada paciente que lo hacen propenso a sufrir estas complicaciones,
para asi tomar una acertada decision en lo que respecta a la aplicacion de métodos mecanicos o
farmacoldgicos, como prevencion para la aparicion de trombos (tromboprofilaxis) en un paciente

sometido a artroplastia de cadera y rodilla.

El riesgo de trombos es definido por un estado de hipercoagubilidad donde se obstruye el
flujo de sangre a tejidos; para evitar que esto suceda se prescriben farmacos anticoagulantes. Los
anticoagulantes impiden o reducen la capacidad de coagulacion de la sangre, de modo que al evitar
la formacion de coadgulos se previene la obstruccion de vasos sanguineos que conllevan a una
complicacién tromboembdlica, ya sea trombosis venosa profunda o embolia pulmonar. Las
opciones para la profilaxis farmacoldgica incluyen aspirina, heparina no fraccionada (HNF),
heparina de bajo peso molecular (HBPM), dosis ajustadas de antagonistas de la vitamina K (AVK),
inhibidor sintético del factor Xa del pentasacarido (fondaparinux) y anticoagulantes orales méas

nuevos?.

La tromboprofilaxis, mas que todo farmacoldgica, es ahora el estandar de atencion para los
pacientes que se someten a una cirugia ortopédica mayor de las extremidades inferiores. Se ha
demostrado que reduce la incidencia de coagulos en las venas profundas de la pierna®. De acuerdo
con Chaverri et al.%, el uso de anticoagulantes orales, seglin diagndstico en pacientes internados en
el Hospital Clinica Biblica en Costa Rica, indico que del total de pacientes internados en un 27%
el anticoagulante fue indicado para tromboprofilaxis postoperatoria de cadera y un en 19% para
tromboprofilaxis postoperatoria de rodilla. Estos correspondieron al porcentaje més alto y tercero

mas alto, respectivamente, de indicacion del anticoagulante.



Para alcanzar una farmacoterapia efectiva, el profesional farmacéutico puede intervenir
con el médico como un equipo multidisciplinario en estos casos de tromboprofilaxis, en pacientes
sometidos a artoplastia de rodilla y cadera. Se busca analizar la correcta prescripcion del
anticoagulante para evitar errores o que se omitan aspectos importantes de tomar en cuenta, como

los factores de riesgo o caracteristicas del paciente a la hora de realizar dicha prescripcion.

Gracias a la efectiva comunicacion entre profesionales de salud, en este caso médico-
farmacéutico, se le brinda al paciente una atencion segura y eficiente, donde se evite la presencia
de efectos adversos y un aumento del gasto en atencion médica. La comunicacion siempre se da
segun las necesidades del paciente con respecto a su farmacoterapia, de modo que en conjunto se
puedan tomar decisiones como si hay necesidad de iniciar una farmacoterapia, monitorizada,

cambiarla o cancelarla®.

Esto justifica la elaboracion y uso de una guia por el personal farmacéutico, en la cual se
pueda apoyar para la adecuada dispensacion activa del medicamento y le ayude a tener un criterio

para intervenir con el médico cuando se requiera.

1.2 Planteamiento del Problema

Las artroplastias de cadera y rodilla estan aumentando en todo el mundo. Estas tendencias
tienen repercusiones potencialmente significativas dado que ambos procedimientos se consideran
factores de riesgo de una de las principales causas de muerte y discapacidad en todo el mundo, el
tromboembolismo venoso®. Aunque los reemplazos totales de cadera y rodilla son procedimientos
comunes, se considera que quienes los reciben no estan exentos de riesgo de complicaciones como

embolia pulmonar (EP) y trombosis venosa profunda (TVP)’.

La enfermedad tromboembolica venosa (ETV), es una de las causas de muerte evitable en
el area hospitalaria. La relevancia de la tromboprofilaxis recae en que la mayoria de estas muertes
son subitas o en las primeras dos horas antes de que se establezca efectivamente un tratamiento.
La situacion de infrautilizacion de profilaxis tromboembolica en pacientes sometidos a artroplastia
de cadera o rodilla constituye un problema susceptible de mejora. Si bien existen datos los cuales
demuestran que el uso de tromboprofilaxis es razonable, la opinion generalizada de algunos
cirujanos subestima esta practica y consideran que el riesgo de ETV no es suficiente para justificar

el uso de farmacos antitrombaticos®.



Los farmacos anticoagulantes tienen como objetivo evitar la complicacion de trombosis
venosa Yy se han convertido en un método profilactico necesario para alcanzar una intervencion
favorable en pacientes sometidos a cirugias ortopédicas de rodilla y cadera. No obstante, su manejo
debe tomar en cuenta riesgos asociados a hemorragias por la utilizacion de estos medicamentos,
por lo que se requiere un equilibrio entre beneficio frente a riesgos. En casos, donde el paciente
presente bajos niveles de plaquetas o un riesgo alto de sangrado no se puede prescribir el
tratamiento y se considerara otro método profilactico. Ademas, en complicaciones hemorragicas

es necesario valorar si se reduce o suspende la anticoagulacion por determinado tiempo®.

La eleccion del farmaco profilactico adecuado lleva consigo un analisis del historial y
caracteristicas del paciente. En la actualidad, los tratamientos mas utilizados incluyen los
anticoagulantes orales directos y los antagonistas de vitamina K. Ambos son igual de eficaces, sin
embargo, los anticoagulantes orales directos se asocian a un menor riesgo de hemorragia, no es
necesario el constante monitoreo y tienen menor interaccion con otros farmacos. A pesar de esto,
continta siendo el efecto adverso de ambos el sangrado y la complicacion mas temida, la

hemorragia intracraneana®®.

Dicho esto y tomando en cuenta los efectos adversos, riesgos y demas factores que pueden
asociarse a una errénea farmacoterapia profilactica anticoagulante, el personal farmacéutico asume
una labor importante. De acuerdo con Amador et al.!!, el farmacéutico participa en la optimizacion
del tratamiento farmacoldgico, promoviendo de tal forma la salud y el bienestar del paciente,
mediante el asesoramiento de uso seguro y apropiado de los farmacos. Ademas, el farmacéutico
como profesional en medicamentos puede detectar y prevenir efectos adversos relacionados con

errores en la prescripcion.

Es aqui donde el farmacéutico que recibe y analiza la receta de prescripcion de
anticoagulantes profilacticos puede evitar riesgos de hemorragias por elevadas o inadecuadas
dosis, segun la particularidad del caso de cada paciente sometido a artroplastia de rodilla y cadera.
Asimismo, debe revisar antecedentes de tratamiento, dosis correctas y demas, para asegurar que
los pacientes no sufran complicaciones por mala praxis. En tal caso, el farmacéutico debe tener en
claro que tiene la capacidad y la formacion suficiente para realizar un trabajo en conjunto con el

médico cuando sea necesario.



Segun lo mencionado, se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢De qué manera
actua el farmacéutico en el proceso de revision y dispensacion de indicaciones ambulatorias de
tromboprofilaxis y coémo se puede optimizar el proceso en pacientes sometidos a artroplastia de

rodilla y cadera?

1.3 Objetivos

1.3.1. Objetivo General:

Analizar la implementacion de anticoagulantes para tromboprofilaxis en pacientes
sometidos a artroplastia de rodilla y cadera, desde el uso de modelos de evaluacion de riesgo, para
la elaboracién de una guia de prevencion de riesgos asociados a estas intervenciones dirigida al

personal farmacéutico del Hospital Metropolitano, durante el periodo de enero a julio 2022.
1.3.2. Objetivos especificos:

e Determinar el uso de tromboprofilaxis y el riesgo de complicaciones tromboembolicas en
pacientes sometidos a artroplastia de rodilla y cadera, para reducir la morbimortalidad de
estos pacientes, considerando las caracteristicas propias de cada uno de ellos y el tipo de
cirugia.

e Describir el manejo de los anticoagulantes orales en el Hospital Metropolitano, para la
prevencion de la enfermedad tromboembdlica venosa en pacientes sometidos a artroplastia
de rodilla y cadera, tomando en cuenta el inicio y la duracion del tratamiento

farmacoldgico.

e Elaborar una guia clinica para el manejo de tromboprofilaxis postquirirgica basada en
factores de riesgo del paciente y tipo de cirugia, la cual pueda funcionar como instrumento
de ayuda para el farmacéutico en el proceso de revision y dispensacion de indicaciones

ambulatorias.

1.4 Justificacién

Una de las razones de la necesidad de tromboprofilaxis, particularmente en la cirugia
ortopédica mayor, es una alta prevalencia de la enfermedad tromboembdlica venosa. Esta puede

presentarse clinicamente de forma silente y dentro de sus primeras manifestaciones podria estar



un tromboembolismo pulmonar fatal. Este tratamiento preventivo debe ser iniciado alrededor de 4
a 15 dias después de la cirugia, con lo cual se ha podido observar una tendencia de disminucién de
tiempo de hospitalizacion. De ahi la elevada importancia de una correcta tromboprofilaxis

ambulatoria®?.

El tromboembolismo venoso es una de las principales causas de muerte en pacientes
hospitalizados. EI embolismo pulmonar (EP) y la trombosis venosa profunda (TVP) se ven
favorecidos por factores de riesgo a los que pertenece la cirugia ortopédica mayor como la
mencionada artroplastia de cadera y rodilla. Gracias al conocimiento de los variados factores de
riesgo se puede categorizar el riesgo individual de cada paciente de sufrir un evento
tromboembdlico venoso y segln esto, recibir un tratamiento profilactico personalizado que tendra

un mayor beneficio®2,

Sin embargo, desafortunadamente es imposible predecir qué pacientes desarrollaran una
enfermedad tromboembdlica venosa (ETV), por lo que es necesario el uso de tromboprofilaxis en
todos ellos®. La profilaxis anticoagulante ha sido recomendada en varias guias internacionales,
pues se ha demostrado que una tromboprofilaxis ambulatoria extendida disminuye de forma
considerable la aparicién de trombos en pacientes de cirugia ortopédica. Esto significa que la gran
mayoria de los pacientes pueden recibir una profilaxis farmacolégica diaria en el hogar al momento

del alta hospitalaria®*.

Por tanto, se necesita la realizacion de evaluaciones individuales de riesgo de
complicaciones tromboembdlicas y hemorragias a los pacientes sometidos a este tipo de cirugias,
esto con la finalidad de alcanzar una correcta prescripcion de anticoagulantes como profilaxis.
De modo que, teniendo siempre como objetivo el maximo beneficio terapéutico del paciente entra
en juego la necesidad de participacion farmacéutica, entendida como una intervencion sanitaria,
para identificar problemas presentes o potenciales asociados a la farmacoterapia prescrita por el

médico®.

La correcta utilizacion de los modelos para evaluacion del riesgo tiene el potencial de
brindar una acertada tromboprofilaxis, tanto en dosis como en duracion del tratamiento en el
paciente, por medio de técnicas farmacoldgicas y mecanicas. Por este motivo, es indispensable la

revision de las indicaciones de tromboprofilaxis por parte del farmacéutico, basadas en modelos



de evaluacion de riesgo. Se pretende reconocer acertadamente cual es el anticoagulante e
indicacion ideal en cada contexto clinico, pues los eventos trombdéticos postoperatorios de

artroplastia de cadera y rodilla son altamente prevalentes y potencialmente preveniblest®.

La labor del farmacéutico, como profesional capacitado en medicamentos, al analizar las
indicaciones de las prescripciones tromboprofilacticas, es verificar que tanto el anticoagulante
como la dosis y duracion del tratamiento, sean adecuados para el paciente en cuestion. Garzén et
al.°, mencionan que la profilaxis o prevencion reduce el riesgo de desarrollo de coagulos venosos
postoperatorios; sin embargo, aiin no es clara la duracion 6ptima del tratamiento profiléctico. Para
esto, es necesario tener conocimiento sobre el manejo de los anticoagulantes para evitar riesgos y

complicaciones al suspender o mantener un tratamiento por determinado tiempo.

Es aqui donde un trabajo multidisciplinario, en el cual exista comunicacion entre el médico
y el profesional farmacéutico, logra brindar una atencién continua centrada en el paciente, de
manera eficaz. Se da como resultado evitar, minimizar y/o resolver problemas en relacion con el
tratamiento terapéutico del paciente, basandose en su bienestar por medio de una correcta
farmacoterapia. Asi, el farmacéutico puede considerar un control adicional en este proceso al

garantizar la indicacién, efectividad y seguridad de los medicamentos.

Por tal razon, se considera de suma importancia la implementacién de guias o esquemas de
tromboprofilaxis dirigidas al personal farmacéutico, que sirvan como material de apoyo y permita
reconocer prescripciones inadecuadas de tratamiento anticoagulante. De modo que esté en la
capacidad de intervenir con el médico indicando recomendaciones acerca de la pauta o posologia

brindada a los pacientes postquirtrgicos de artroplastia®®.

El uso de modelos de evaluacion de riesgo justifica un adecuado tratamiento profilactico
segun las caracteristicas del paciente, definiendo asi el nivel de riesgo que va desde bajo hasta muy
alto. Asimismo, se requiere prestar atencion a los factores desencadenantes que puedan exacerbar
los riesgos hacia una trombosis, a los cuales pertenecen las cirugias. Si el profesional farmacéutico
tiene acceso a esta informacion del expediente del paciente, podria llevar a cabo un mejor analisis
de la prescripcion del anticoagulante profilactico, con un criterio mas completo del caso. De modo
que si es requerido, se comunique profesionalmente con el médico y tenga sustento de su posicion

respecto a la prescripcion.



1.5 Antecedentes

1.5.1 Antecedentes histéricos

En este apartado se encuentran algunos de los antecedentes histdricos asociados al manejo
de anticoagulantes usados como tromboprofilaxis en cirugias ortopédicas mayores, dentro de las
que destacan la artroplastia de rodilla y cadera. Ademas, antecedentes sobre la incidencia de
complicaciones tromboembdlicas segun factores de riesgo en el paciente y el papel del
farmacéutico, como el personal en salud con mayor conocimiento en medicamentos para evitar

errores en las prescripciones.

Riveira et al.'’, desarrollaron un estudio retrospectivo de pacientes intervenidos
quirdrgicamente de artroplastia total de cadera y rodilla en los afios 2004 y 2005 por el Servicio
de Traumatologia-B del Complejo Hospitalario de Pontevedra, Espafia. Se estudié una muestra de
359 pacientes (218 de cadera y 141 de rodilla) con la finalidad de conocer la incidencia de
enfermedad tromboembolica venosa que ha tenido lugar como consecuencia de las artroplastias
realizadas. A estos pacientes se les administré enoxaparina 0,5 mg/Kg/24 h, iniciada 12 horas antes

de la cirugia y continuando 12 horas después de la misma durante 3-4 semanas.

Dentro de los resultados se obtuvo que del total de pacientes solo 18 desarrollaron una
enfermedad tromboembolica, de los cuales hubo un mayor riesgo en pacientes intervenidos con
artroplastia de cadera que con artroplastia de rodilla. Un 68% de los pacientes presentaban
enfermedades concomitantes que pudieron actuar como factores de riesgo para la complicacion.
Los pacientes que desarrollaron alguna enfermedad tromboembdlica se mantuvieron internados de

6 a 13 dias de mas en comparacion con aquellos que no presentaron complicaciones?’.

Escamilla et al. 8, realizaron un estudio descriptivo y retrospectivo en el 2006, con la
finalidad de conocer la frecuencia de complicaciones de los reemplazos de rodilla realizados en el
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez en la Ciudad de México. Los autores revisaron los
casos de reemplazo de rodilla entre 1990 y 2003 con un seguimiento de tres afios después de la
cirugia; esto, a una muestra de 141 pacientes, de ambos sexos y con edades entre los 19 y los 88

anos.



Como resultado se obtuvo solo un 2.8% con trombosis venosa profunda sintomatica; sin
embargo, esto fue debido a que se aplicé a los pacientes profilaxis rutinaria. Respecto a esto, el
estudio concluye utilizar medidas preventivas de complicaciones tromboembdlicas desde el
momento de la cirugia, también sugieren prolongar el uso de heparina de bajo peso molecular hasta
por un tiempo de 15 dias y complementarlo con medias de compresion y la movilizacion temprana

de la rodilla del paciente'®.

A pesar de que hubo una baja incidencia de eventos tromboembdlicos en el grupo de
estudio de Riveira, de estos pocos se destaca que la mayoria presentaba enfermedades y/o factores
de riesgo que pudieron influir en el desarrollo de la complicacién. Ademas, el bajo porcentaje de
pacientes afectados en ambos antecedentes anteriores, se debid a una efectiva profilaxis
antitrombdtica con una heparina de bajo peso molecular. De tal forma, resulta de valor para este
trabajo de investigacion como la implementacion de anticoagulantes disminuye efectivamente la
aparicion de complicaciones tromboembdlicas posteriores a una artroplastia de cadera y rodilla.
Se evidencia también la importancia de utilizar guias para una tromboprofilaxis méas segura y

eficaz.

Geerts et al.'®, se encargaron en el 2004 de revisar sistematicamente la literatura asociada
a los riesgos y prevencion del tromboembolismo venoso. Este proceso se llevd a cabo siguiendo
las pautas del American College of Clinical Pharmacy (ACCP), tomando como criterios de
inclusion de busqueda estudios de cohortes prospectivos o grupos de control dentro de ensayos
clinicos aleatorizados y muestras de minimo 10 pacientes por grupo.

Estos autores mencionan que sin profilaxis la incidencia de TVP adquirida en el hospital y
confirmada objetivamente es aproximadamente del 10 al 40% entre pacientes médicos o
quirargicos generales y del 40 al 60% después de una cirugia ortopédica mayor. Los ensayos
clinicos aleatorizados han demostrado que las tasas de TVP venografica y TVP proximal se dan
entre los dias 7 al 14 posteriormente a una cirugia ortopédica mayor; en pacientes que no recibieron

profilaxis son aproximadamente 40 a 60% y 10 a 30% respectivamente?®,

Con base a esto, y por su alta incidencia de aparicion de TVP, de igual forma se puede
determinar la importancia de aplicar métodos profilacticos, en este caso, segun una guia

internacional, como prevencion de complicaciones tromboembdlicas en pacientes a quienes se les



haya realizado cirugia ortopédica mayor, como las estudiadas en el presente documento.
Asimismo, se menciona un rango aproximado de tiempo de aparicion de la trombosis venosa
profunda en estos pacientes quirdrgicos, lo cual es destacable para esta investigacion en cuanto a
la duracion del tratamiento anticoagulante y/o mecénico. No obstante, las guias internacionales
pueden tener distintos criterios respecto de la duracion del tratamiento y cudl anticoagulante

utilizar en especifico.

Ruiz et al.?%, en el 2012 realizaron un analisis comparativo entre 3 guias de profilaxis de
enfermedad tromboembdlica venosa en artroplastia de cadera y rodilla. Ademas, buscaron conocer
el porqué de las discrepancias entre las guias. Estas corresponden a la National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE), American College of Chest Physicians (ACCP) y la American
Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS). Mencionan que las 3 guias recomiendan de forma
unanime el uso de algun tipo de profilaxis (mecénica o farmacoldgica) en los pacientes sometidos

a artroplastia de rodilla (AR) o artroplastia de cadera (AC) electivas.

De las 3 guias la AAOS es la mas ambigua sin recomendar farmacos o dispositivos
mecanicos especificos, en su lugar, solo de la eleccion, a criterio del médico, en conjunto con el
paciente. Sobre el tipo de profilaxis farmacoldgica las 3 coinciden en sefialar que las heparinas de
bajo peso molecular (HBPM) y los nuevos anticoagulantes orales son medicaciones adecuadas
para la profilaxis de TEV. Sin embargo, cada guia tiene criterios especificos para recomendar uno
u otro y, discrepan sobre cuando es adecuado iniciar el tratamiento, su respectiva duracion y qué
actitud tomar ante pacientes que presenten factores de riesgo y posibilidades de sangrado®®.

El estudio deja en claro que las diversas guias disponibles para prevenir eventos
tromboembdlicos tienen diferentes posiciones respecto a tratamientos farmacologicos vy
mecénicos, inicio y duracion de estos. Por tal razén, establecer el adecuado accionar para prevenir,
tanto la TVP como el embolismo pulmonar, condiciona la utilizacion razonada y segura de
tromboprofilaxis. Esto propicia que cada pais desarrolle sus propias guias basandose en las

barreras locales y las opciones terapéuticas vigentes.

Persson®!, en su tesis doctoral de 2008 realiz6 un estudio epidemioldgico, observacional,
analitico y de cohorte dinamica unica. Se aplicé el estudio a una poblacion sometida a ingreso

hospitalario en un Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia en el Hospital Clinico
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Universitario del Complejo Hospitalario de Salamanca. El estudio tuvo una duracion de un afio y
la muestra se compuso de 1322 pacientes (736 mujeres y 586 hombres) con una edad media de
61.5 afios. La finalidad se basé en detectar el grado de cumplimiento de las recomendaciones sobre
la profilaxis tromboembdlica de La Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

(SECQOT), y analizar las causas de la buena y mala aplicacion.

En este estudio al 88% (1158) de los pacientes ingresados les fue administrada al menos 1
dosis de HBPM durante la fase del estudio, siendo la enoxaparina la mas utilizada (84%),
mayormente en una dosis de 40 mg/24 h, con un 95% (923) de las aplicaciones, seguida de la pauta
de 60 mg/24 h en el 3,5% (34). La duracion mas prevalente fue de méas de 4-6 semanas, con un
34,1% (272). Finalmente, se determind un incumplimiento de las recomendaciones de la SECOT
sobre profilaxis tromboembdlica del 53%, dentro de las cuales un 45.8% fue por la incorrecta
duracidn de la profilaxis (80% por exceso de duracion), 13.8% por errores en la aplicacion de la

profilaxis y un 13.6% por una mala indicacion.

La duracion de la profilaxis fue el principal motivo de incumplimiento de las pautas
elegidas para este estudio, ademas de una mala indicacion; se puede sefialar, por tanto, la
importancia de la revision y andlisis de las indicaciones por parte del farmacéutico para una posible
intervencion con el médico. Es aqui donde sobresalen los modelos de factores de riesgo, que logran
individualizar el tratamiento profilactico del paciente, segun su nivel de amenaza de aparicién de

una complicacion tromboembdlica. Ese es uno de los enfoques del presente tema de investigacion.

Obaldia et al.?2, llevaron a cabo un estudio en 1995 en el hospital San Millan ubicado en
Espafia, con el objetivo de evaluar la intervencion del farmacéutico en la terapéutica del hospital
a traves de su actividad en el sistema de distribucion de medicamentos en dosis unitarias. En el
estudio se evalud la intervencion del farmacéutico con el servicio clinico (médico o enfermera)
por un periodo de dos meses en cinco servicios clinicos: traumatologia, nefrologia, neurologia,

digestivo y urologia, para un total de 182 camas.

Por el periodo de tiempo estudiado se realizaron un total de 129 intervenciones
farmacéuticas, las cuales se presentaron en su mayoria en el servicio de traumatologia. Las
intervenciones fueron: 100 por sustitucion de medicamentos, 12 por errores en la prescripcion, 14

por 6rdenes médicas incompletas, 2 por duplicidad de farmacos y 1 por confirmacion de dosis. Las
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notificaciones a los servicios clinicos fueron 104 por medio impreso y 25 comunicaciones

realizadas por teléfono?.

Vuelta et al.%, trabajaron en el afio 2005 en la evaluacion de la calidad en el proceso de
utilizacion de farmacos peligrosos, tanto en su prescripcién como en su preparacion. Esto se logro
mediante el analisis de resultados obtenidos en el programa de intervenciones farmacéuticas en un
hospital universitario de titularidad publica con 365 camas, en un periodo de julio de 2002 a marzo
de 2003. Las intervenciones farmacéuticas realizadas durante el proceso de monitorizacion
terapéutica se registran en una hoja disefiada para tal fin, donde se codifica el motivo de
intervencion, la recomendacion farmacéutica (RF) y la resolucion, asi como el nombre del paciente

y el médico o la enfermera.

Durante el periodo de estudio se registraron 64 intervenciones farmacéuticas. De modo que
35 de las recomendaciones farmacéuticas (RF) se realizaron para optimizar el tratamiento (55%),
18 fueron para optimizar los recursos (28%) y 11 con el fin de unificar criterios (17%). Dentro del
grupo de RF efectuadas para optimizar el tratamiento, un 66% (23 de las 35 RF realizadas), fueron
para prevenir errores de medicacion. En 41 ocasiones se le notificd la recomendacion al médico
(64%), de estas fueron aceptadas el 97% de las RF?.

En los dos ultimos estudios expuestos se demuestra la importancia de la labor farmacéutica
en la revision de las indicaciones en las recetas médicas. Una correcta revision y analisis de las
prescripciones evita errores en la medicacion al detectar duplicidades terapéuticas, dosis superiores
a la méxima, aparicion de reacciones adversas no deseadas y deméas. Basado en esto, y asociando
estos estudios a la presente investigacion, resalta la importancia de elaborar un instrumento de
ayuda para el farmacéutico en el proceso de revision y dispensacion de indicaciones ambulatorias
de anticoagulantes utilizados como tromboprofilaxis. Asimismo, resalta en los estudios la
aceptacion médica de las recomendaciones farmacéuticas, alcanzando un trabajo
multidisciplinario sin competencias entre el personal de salud, lo cual apoya la idea de incentivar

el trabajo farmacéutico-médico.
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1.5.2 Antecedentes Internacionales

A continuacién, se muestran ciertos antecedentes internacionales relacionados con la
implementacién de guias o protocolos para una adecuada tromboprofilaxis con anticoagulantes.
Asi como, la utilizacion de modelos de evaluacion de riesgos de complicaciones tromboembdlicas,
principales anticoagulantes prescritos e intervenciones farmaceutico-médico para alcanzar una

mejora terapéutica y aumento de la eficacia del tratamiento.

Rivera et al.?%, presentaron un estudio observacional, descriptivo y de tipo transversal
acerca del impacto del buen uso de los protocolos de tromboprofilaxis en las complicaciones de
tromboembolismo, en cirugia ortopédica de cadera y rodilla del Hospital General Plaza de la Salud
en Republica Dominicana, durante el afio 2019. La investigacion se realizo con el fin de evaluar
la implementacion del protocolo para la tromboprofilaxis ortopédica y asi identificar si hubo un
uso correcto de este. La poblacion muestra fueron 181 pacientes mayores de 40 afios en
postquirurgicos de reemplazo de cadera y rodilla, los cuales fueron estudiados mediante la revision
individual de cada expediente. Posteriormente, tomando en cuenta varias variables se determinaron

los factores de riesgo para desarrollar TEV y el grado de cumplimiento del protocolo.

En este estudio, Unicamente un 3.2% de la poblacion desarroll6 tromboembolismo
postquirurgico, algunos con los siguientes factores de riesgo: 4 con hipertension, 4 con una edad
de 61 afios o mas, 2 con diabetes, 1 con insuficiencia venosa y 1 con antecedente de
tromboembolismo. La prescripcion farmacol6gica de tromboprofilaxis fue aplicada en un 99.2%,
la mas utilizada fue la Enoxaparina. Asimismo, se prescribi6 la dosis adecuada en el 97.6% de los

pacientes y se determind que el protocolo fue cumplido en un 75%%2.

Gracias a investigaciones que toman en cuenta el estudio y determinacién de factores de
riesgo que pueden propiciar el desarrollo de complicaciones tromboembolicas, existen
antecedentes que demuestran el peso de estos factores. Asi, se toman elecciones de profilaxis
adecuadas, con una duracion determinada segun sea el caso del paciente. Como se quiere demostrar
en este trabajo de tesis, estos factores de riesgo se pueden utilizar para crear una guia de apoyo
para el farmacéutico a la hora de revisar las prescripciones de anticoagulantes, para constatar que
la indicacion esté adecuada al paciente segun la eleccion del mejor medicamento, dosis y duracién

de la terapia.
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Varela et al.?, quisieron, mediante un estudio con disefio observacional descriptivo
transversal, determinar el cumplimiento y la adecuacién de las recomendaciones de
tromboprofilaxis en pacientes internados en servicio quirdrgicos entre septiembre y noviembre de
2016, en Buenos Aires de Argentina. Los datos se obtuvieron a partir de la revision de las historias
clinicas de 259 pacientes, a los cuales se les clasifico el peligro de enfermedad tromboembolica
venosa de acuerdo con el riesgo quirdrgico y la escala de Caprini. Ademas, la profilaxis
administrada se evalu6 siguiendo las pautas de la novena edicion de las guias del ACCP y de guias

argentinas vigentes.

De las cirugias estudiadas el 13% fueron de alto riesgo trombotico. Entre los servicios en
los que se siguid la escala de Caprini, el 15% presento6 puntaje alto y el 44,7%, moderado. EI 57,9%
evidencio algun factor de riesgo de TEV y el 12,7% mostro algin riesgo de sangrado, sin
contraindicacion absoluta de tromboprofilaxis. Se indicd tromboprofilaxis en todas las cirugias
ortopédicas mayores y en el 62,5% de aquellas con puntaje de Caprini alto. La tromboprofilaxis

fue adecuada en el 66,4% e inadecuada en el 28,5% (13% por defecto y 15,5% por exceso)?>.

La escala de Caprini con la cual se clasifico el peligro de enfermedad tromboembdlica en
los pacientes quirargicos, pertenece a uno de los modelos de evaluacién de factores de riesgo. Por
lo tanto, el estudio respalda los objetivos de esta investigacidn, donde se desea determinar el nivel
de riesgo de complicaciones tromboembolicas en pacientes sometidos a artroplastia de rodilla y
cadera, considerando las caracteristicas propias de cada uno de ellos. Ademas, como se menciono
anteriormente, son estos modelos de evaluacion de riesgo en los cuales se quiere basar la
elaboracion de la guia de prevencion de riesgos asociados a artroplastias de cadera y rodilla

dirigida al personal farmacéutico del Hospital Metropolitano.

Gutiérrez et al.?® utilizo la base de datos RIETE (registro informatizado de pacientes con
enfermedad tromboembdlica) para comparar el pronéstico del tromboembolismo venoso y el uso
de tromboprofilaxis en pacientes sometidos a diferentes procedimientos ortopédicos. EI RIETE Se
inicid en Espafia en 2011 y afios mas tarde fue traducido al inglés con el fin de extenderlo a otros
paises y que todos los médicos del mundo pudieran emplear la base de datos para hacer la eleccion
de tratamiento apropiado. Se inscribieron 61.789 pacientes que desarrollaron una enfermedad

tromboembdlica venosa después de una cirugia ortopédica mayor (artroplastia electiva de cadera
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o rodilla y cirugia de fractura de cadera) o una cirugia ortopédica menor, en el periodo de marzo
de 2001 a marzo de 2015.

De acuerdo con los autores, una totalidad de 943 (1,52%) desarrollaron un TEV después
de una artroplastia electiva (cadera 460, rodilla 483). Méas del 90% de los pacientes recibieron
profilaxis de TEV, con mayor frecuencia para la fractura de cadera (93%) o la artroplastia electiva
(94%). La hemorragia mayor fue significativamente mas alta después de la cirugia de fractura de
cadera (4%) que después de artroplastia electiva (1,6%). La mayoria de los pacientes tratados
(86%) recibieron como tratamiento de inicio HBPM y posteriormente, la mayoria de ellos (64%)

pasaron a tratamiento con antagonistas de la vitamina K2°.

Tener conocimiento sobre qué tanto se aplica profilaxis de tromboembolismo venoso, ya
sea internacionalmente o en especificas areas de salid, permite conocer sobre la efectividad que
han demostrado tener los anticoagulantes como prevencion de estas complicaciones y que por
tanto se incrementan las prescripciones. Por otra parte, es importante rescatar que cada médico
tiene criterios distintos, muchas veces basados en la experiencia que se ha formado a través de los
afos. Debido a esto, se crean diferentes opiniones médicas (en caso de no basar la prescripcion en
guias) sobre qué tratamientos, duracién y demas.

Cabrera %', realiz6 un estudio descriptivo transversal con el objetivo de conocer la
prescripcion relacionada con el tipo, duracion y posibles causas de la omision de tromboprofilaxis
en pacientes hospitalizados. En el periodo de septiembre a noviembre de 2016 se evaluaron
médicos de Medicina Interna, Cirugia General, Terapia Intensiva y Urgencias. Se encuestaron 556
médicos adscritos, 14 jefes de servicio y 234 residentes (total: 804) de siete hospitales de la Ciudad
de México. Las preguntas se centraron principalmente en la utilidad de la tromboprofilaxis, si se
utilizaban medidas farmacoldgicas o no farmacoldgicas, duracion de las medidas profilécticas y la

existencia de politicas propias del hospital para la prescripcion de tromboprofilaxis.

De los resultados se obtuvo que el 30% refirié que su hospital cuenta con un programa de
tromboprofilaxis; 97.7% la considera segura y 1.2%, riesgosa. EI 96% respondié que prescribe
tromboprofilaxis en sus pacientes; 592 (74%) utilizan alguna escala de prevision clinica de
enfermedad tromboembdlica venosa y 204 (26%) basan el tratamiento en su experiencia. EI 71%

recomienda heparina de bajo peso molecular para tromboprofilaxis, 18% aspirina, 1.8% warfarina,
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heparina no fraccionada 1.4% y 0.7% administra anticoagulantes orales de nueva generacion.
Finalmente, un 6.7% de los médicos prescribe los tratamientos de 10 a 14 dias, un 4.4% durante

un mes, 56.7% por el tiempo de hospitalizacion y un 18.1% segun la enfermedad?’.

Basandose en estos resultados, el 26% de los médicos encuestados fundamentan sus
prescripciones de anticoagulantes en su experiencia. A pesar de no ser este un valor muy
incrementado, apoya al presente estudio porque denota que es requerida la correcta revision, por
parte del farmacéutico, de las recetas prescritas antes de ser dispensados los farmacos, pues el
farmacéutico es el profesional especialista en estos y tiene la potestad de aportar su conocimiento
dirigido a una mejor tromboprofilaxis. Asimismo, se exponen los anticoagulantes mayormente
prescritos y se demuestra el manejo que se les da internacionalmente, para crear una referencia de

Su uso y posteriormente conocer como se utilizan en el Hospital Metropolitano de Costa Rica.

Los autores Mongaret et al.?8, desarrollaron un estudio prospectivo de 4 semanas en 4 salas
de medicina (enfermedades infecciosas, medicina respiratoria y unidad de endocrinologia) en el
Centro Hospitalario Universitario de Reims en Francia, con el objetivo de identificar los factores
predictivos de las intervenciones farmacéuticas (IF) clinicamente significativas realizadas durante
la reconciliacion y la revision de la medicacion al ingreso del paciente en el hospital. La muestra
de pacientes examinados fue de 150 pacientes admitidos entre el 22 de octubre de 2015 y el 19 de
noviembre de 2015. La conciliacién y la revision de medicamentos se realizaron hasta 72 horas

después del ingreso hospitalario del paciente.

De la totalidad de pacientes un 55.3% tenia méas de 65 afios y un 74.5% tomaba al menos
5 farmacos. Se realizaron 170 intervenciones farmacéuticas, de las cuales 71 se relacionaron con
desacuerdos no intencionales (41,8 %) durante la conciliacion de la medicacion y 99 se
relacionaron con problemas relacionados con la medicacion (58,8 %) durante la revision de la
medicacion. En general, se consider6 que 115 IF (67,7 %) tenian un impacto clinico. Los tipos de
IF mas frecuentes correspondieron a 44 intervenciones por omisiones de medicamentos (29,4%) y

27 por dosis incorrectas (19,4%)%.

A pesar de que este estudio francés no esta dirigido a las intervenciones farmacéuticas por
un inadecuado manejo de anticoagulantes en tromboprofilaxis ortopédica, se presenta un

antecedente internacional a la recurrencia de posibles errores en las prescripciones médicas. De
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ahi a que esta tesis a desarrollar se centre en incentivar intervenciones farmacéutico-meédico con
el fin de mejorar la seguridad de los medicamentos y mejorar el tratamiento terapéutico del
paciente. Asi los porcentajes de errores en la prescripcion; por ejemplo, las mencionadas en el
articulo por omisiones de medicamentos (29,4%) y por dosis incorrectas (19,4%), disminuirian
significativamente. Aun mas si existe un instrumento de apoyo que sustente el criterio del

profesional farmaceutico.

En el articulo “Intervenciones farmacéuticas: aporte a la mejora de la calidad asistencial”,
Gonzalez et al.?®, analizaron las intervenciones farmacéuticas (IF) realizadas en el Servicio de
Farmacia del Hospital EI Cruce Dr. Néstor Carlos Kirchner, ubicado en Buenos Aires de
Argentina, para medir el aporte farmacéutico a la mejora de la calidad asistencial. Se tratd de un
estudio observacional y retrospectivo que examind las IF registradas en un periodo de enero del
2018 a agosto del 2019. Ademas, se tomaron en cuenta variables como: via de comunicacion,

receptor de la IF, tipo de intervencion, etapa del proceso, clasificacion de la IF y aceptacion.

Durante el periodo analizado se registraron 3683 intervenciones farmacéuticas en 5708
pacientes. En un 96% de los casos se realizo la intervencion con un médico y solamente en un 4%
con enfermeros. Por otra parte, en un 98% de los casos las IF fueron con una actitud proactiva del
farmacéutico clinico detectando problemas de la farmacoterapia y brindando asesoramiento y el
2% de tipo pasiva, es decir, respondiendo ante consultas. Las IF lograron en un 27% modificacion
de posologia, en un 23% suspension de un medicamento, en un 15% agregado de un medicamento,

en un 11% confirmacion de la prescripcion y otras con menos significancia®®.
1.5.3 Antecedentes Nacionales

En este apartado se muestran algunos antecedentes nacionales, los cuales abarcan temas
como el manejo de los anticoagulantes empleados como tromboprofilaxis, siguiendo guias
internacionales, factores de riesgo asociados al tromboembolismo y el monitoreo

farmacoterapéutico que implementa recomendaciones farmacéuticas especialmente a médicos.

Robles et al.*°, realizaron una evaluacion de la tromboprofilaxis con el fin de determinar el
porcentaje del adecuado manejo de anticoagulacion profilactica en los pacientes que ingresan al
Hospital San Juan de Dios en Costa Rica, en el periodo de 15 de abril del 2012 al 1 de junio del
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2012. Ademas, compararon las medidas de intervencion en el manejo de la anticoagulacion
profilactica con las Guias Internacionales establecidas. Para esto, se evaludé durante 72 horas una
muestra de 400 pacientes, 200 de edades de 40 afios 0 mas ingresados al area de medicina y 200
de 18 afios 0 mé&s ingresados al area de cirugia. Se analizé la indicacion de tromboprofilaxis

prescrita por el médico y el respectivo cumplimiento de esta.

De acuerdo al estudio un 64% de los pacientes ingresados en el area de medicina recibieron
tromboprofilaxis y en el &rea de cirugia un 25.8%. De los pacientes evaluados en los Servicios de
Medicina, 35% (70 pacientes) presentd al menos un factor de riesgo establecido para
tromboembolismo. El anticoagulante elegido fue heparina no fraccionada en dosis de 5000 Ul ¢/12
horas aplicada a un 78% en el area de medicina y a un 98% en cirugia, la muestra restante la recibid
en una dosis de 7500 Ul c¢/12 horas. Se demostro que en el &rea de medicina hay un mayor
cumplimiento de las Guias Internacionales ACCP 2008 de tromboprofilaxis con respecto a la

seccion de cirugia (71.5% comparado con un 39.5%)%.

Sin embargo, se menciond que existe una variabilidad de prescripcion definida segun el
area o servicio donde se encuentre el paciente. Por otra parte, los autores enfatizan en que los
eventos trombdticos son prevenibles y al no existir protocolos estructurados que puedan
categorizar el riesgo de cada paciente a sufrirlos, se convierte en un problema de salud puablica,
pues hay desconocimiento de los modelos de utilizacion de tromboprofilaxis por el gremio

médico®.

Chaverri et al.> seleccionaron 176 pacientes del Hospital Clinica Biblica en Costa Rica, a
quienes, durante su estancia hospitalaria, se les prescribiera algin anticoagulante oral. Los
pacientes se encontraban dentro de una edad promedio de 65 afios con una estancia hospitalaria
promedio de 4 dias. Se realiz6 un estudio observacional de tipo retrospectivo por un periodo de
enero de 2012 a junio de 2013, para poder describir y analizar la utilizacion de los anticoagulantes
orales de reciente introduccion en Costa Rica. Los datos relacionados con la poblacion en estudio
fueron obtenidos mediante consultas electronicas al Sistema Electronico del Centro Médico
(SIGH) o el expediente clinico del paciente (electronico o impreso). Para validar la informacion
recolectada sobre el tratamiento anticoagulante se utilizaron las guias ACCP y ESC.
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Del total de pacientes, el 51% utilizé rivaroxaban, el 23% warfarina y el 26% dabigatran,
como anticoagulante, prescritos mayoritariamente por ortopedistas. Para la indicacion de
tromboprofilaxis postoperatoria de rodilla, se emple6 en un 32% dabigatrdn, en un 65%,
rivaroxaban y en una ocasion (3%), warfarina. En tromboprolaxis postoperatoria de cadera se
utilizé en 8 (19%) oportunidades dabigatran, y en 35 (81%), rivaroxaban. Un 16% de los pacientes
que empled estos medicamentos lo hizo en indicaciones aun no aprobadas por las guias
internacionales. La dosificacion segln la indicacion para la cual fue utilizado el anticoagulante
oral fue correcta en un 86% de los casos de tromboprofilaxis de TVP. La duracion del tratamiento
fue adecuada en un 40% de los casos para warfarina, en un 63% de los casos para dabigatran y en

un 81% de los casos para rivaroxaban®.

Por otra parte, en el articulo “Impacto Clinico de un Programa de Monitoreo
Farmacoterapéutico Hospitalario en pacientes adultos mayores de 18 afios en un hospital privado
en Costa Rica “, Chaverri et al.®!, analizaron el impacto clinico de un programa de monitoreo de
farmacoterapia hospitalaria. Se desarroll6 un estudio observacional prospectivo desarrollado en el
Hospital Clinica Biblica, ubicado en San José de Costa Rica. La poblacién muestra consté de 215
pacientes mayores de 18 afios con un periodo de hospitalizacion mayor a 24 horas, en un periodo

comprendido entre enero y mayo de 2018.

Las fuentes de informacion utilizadas para recopilar informacion incluyeron los registros
clinicos electrénicos de cada paciente, que se encuentran en los programas informaticos llamados
Manejo del Paciente Hospitalario (MPH), Sistema Integrado del Manejo Hospitalario (SIGH) y
Recetario del Hospital Clinica Biblica. También hubo acceso a los registros clinicos fisicos de los
pacientes. La informacion obtenida de cada paciente fue tabulada y se analiz6 con estadistica

descriptiva utilizando el programa Excel3.

De los pacientes ingresados en el Hospital un 81% presentd comorbilidades: 62% con
hipertensién arterial, 54.6% con enfermedades cardiovasculares, 27.6% con dislipidemias, 26.4%
con diabetes mellitus, entre otras. Durante la estancia hospitalaria, dentro de los medicamentos
prescritos se encontraban agentes antitrombaticos, prescritos 236 veces (7.1%) y con los cuales
los pacientes presentaron problemas relacionados a los medicamentos (PRM) en un 11%. Como

resultado del programa de monitoreo farmacoterapéutico, se obtuvo un indicador de efectividad
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del 74 %, resolviendo y previniendo PRM asociados a respuestas subdptimas, errores de

medicacion y efectos adversos®..

El tipo mas comun de intervencion farmacéutica realizada a los médicos fue una
modificacion en la terapia (54 %), donde la necesidad de suspender o cambiar un medicamento
fue la sugerencia principal debido a la necesidad de ajustar el esquema de tratamiento de acuerdo
con la situacion variante de cada paciente. Aquellas recomendaciones farmacéuticas no aprobadas
fueron justificadas por el médico tratante al explicar la situacion clinica del paciente, el enfoque
por usar, el prondstico y las posibles complicaciones asociadas con sus comorbilidades. Priorizar
la recomendacion farmacéutica y hablar directamente con el médico fue clave para lograr un

porcentaje importante de aceptacion e implementacion®?.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 Hemostasia

La hemostasia se define como un proceso complejo que se encarga de mantener la sangre
en estado liquido, de manera que pueda fluir permitiendo la circulacion a través de los vasos
sanguineos. Por otra parte, también detiene posibles hemorragias al suprimir la salida de sangre
del espacio intravascular de un vaso lesionado, lo cual es posible mediante la creacion de una red
de fibrina. Si existiese un fallo en el proceso de hemostasia puede terminar desencadenando

eventos como una trombosis o hemorragia®.

La hemostasia esta compuesta por 3 etapas: hemostasia primaria, hemostasia secundaria o
coagulacion y fibrindlisis.

2.1.1 Hemostasia primaria

Los principales actores que interfieren en la etapa de hemostasia primaria son la pared
vascular, el factor de Von Willebrand y las plaquetas. En la pared vascular se encuentra el
endotelio, el cual es tromborresistente al producir moléculas que inhiben la activacion plaquetaria.
Asimismo, regula negativamente la coagulacion o tiene actividad profibrinolitica. EI subendotelio
es rico en moléculas adhesivas (colageno, factor de Von Willebrand), por lo que es trombogeno.
El factor de Von Willebrand es una glucoproteina que se localiza en la sangre y soporta la adhesion
y agregacion de plaquetas. Por otro lado, las plaquetas son células sanguineas producidas en la
médula 6sea, las cuales desencadenan la hemostasia y son primordiales para la integridad de los

vasos sanguineos 2.

La hemostasia primaria es el primer paso al momento de que sucede una lesion vascular,
donde ocurre la activacion y agregacion plaquetaria, seguida de interacciones entre el endotelio
activado, proteinas plasmaticas y los leucocitos con el fin de limitar o detener la pérdida de sangre
através de los capilares y reparar el sitio lesionado®. Inicialmente se produce una vasoconstriccion
para que la sangre se encuentre fuera del area vascular lesionada. Posteriormente, plaquetas
inactivas se adhieren a la pared del vaso dafiado, segregando el contenido de sus granulos e
interaccionando o comunicandose con otras plaquetas. Esta interaccion plaqueta-plaqueta conduce
a la formacion del tapon plaquetario, el cual se considera inestable al inicio, pero la red de fibrina

formada durante la coagulacion plasmatica hace que se consolide®.
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De acuerdo con Flores et al.*®, el paso que da inicio a la hemostasia primaria es la adhesion
plaquetaria, para llevarla a cabo se necesitan proteinas adhesivas como el coldgeno que es la méas
relevante de estas. El factor de von Willebrand (FVW) se une al coldgeno y cambia su
conformacién permitiendo la union del complejo glicoprotéico de membrana GPIb-1X, de manera
que la plaqueta se fija al colageno. Las plaquetas se activan y cambian su morfologia plaquetaria
para que ocurra la segregacion de agonistas almacenados en los granulos como el ADP vy el
tromboxano A2 (TXA2), que estimulan la captacion y la activacion de las plaquetas cercanas

propiciando el crecimiento del coagulo, lo que se conoce como agregacion plaquetaria.

En ese momento el coagulo esta rodeado de poca fibrina. Para la agregacion se requiere
fibrindgeno y su receptor (GPIlIb/llla). Las GPlIb/llla se unen al fibrindgeno produciendo
aglomerados plaquetarios. Al darse la activacion de la plaqueta esta procede a secretar sus
granulos delta (tromboxano A2, ADP, calcio, serotonina, adrenalina) y granulos alfa (selectina P,
fibrindgeno, fibronectina, factores V' y VIII, factor plaquetario 4, factor de crecimiento derivado
de plaqueta, factor de crecimiento transformante beta). La formacion del tapon de plaquetas

(blando) es temporal y se complementa con la activacion del sistema de coagulacion®.
2.1.2 Hemostasia Secundaria

En esta fase se produce la interaccion de factores que activan una serie de reacciones
complejas, llamadas la cascada de la coagulacion que finalizara con la formacién definitiva del
coagulo de fibrina. En el proceso participan proteinas procoagulantes (factores de coagulacion) y
proteinas anticoagulantes (antitrombina, proteina C y proteina S), las cuales se encargan de regular

la coagulacion®2.

Para la activacién de la coagulacion se presentan dos posibles vias, las cuales conducen a
la formacion de la trombina, esas son: la via extrinseca y la via intrinseca. Las proteinas
procoagulantes o factores de la coagulacion se representan por nimeros romanos de la siguiente
manera: | fibrindgeno, Il protrombina, 111 factor tisular (tromboplastina), IV calcio, V proacelerina,
VII proconvertina, VIII factor antihemofilico A, IX factor Christmas o factor antihemofilico B, X
factor de Stuart Prower, XI antecedente o precursor de tromboplastina plasmatica, XII factor
Hageman y XIII factor estabilizador de la fibrina®*.
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Los factores I1, VII, IX, Xy las proteinas C y S (inhibidores de la coagulacién) son factores
dependientes de vitamina K. Estos son sintetizados en el higado y requieren de vitamina K para
realizar su funcién respectiva en el proceso de coagulacion. En casos de deficiencia de esta
vitamina o que el paciente se encuentre bajo tratamiento antagonista de vitamina K (inhiben la

accion de esta) los factores mencionados no son funcionales®’.

Los cofactores actdan incrementando la velocidad de reaccion de la enzima presente en el
complejo, de manera que garantiza una eficiencia catalitica adecuada. Estos son el factor V y el
factor VIII, los deméas son zimOgenos (precursores inactivos) y se activan cuando se produce la
cascada de la coagulacion en la lesion vascular. Los factores zimdgenos son el factor I1, VI, 1X,
X, XI, XIl'y la Precalicreina o factor fletcher. Los restantes son el factor XII1 (factor estabilizador

de la fibrina), I (fibrindgeno), calcio, factor de Von Willebrand y los fosfolipidos®®.

Como se mencionO anteriormente, existen dos vias por las cuales se da inicio a la
coagulacién. La via intrinseca comienza por la activacion del factor XII, que actua sobre el factor
Xl para activar el factor IX. El factor IX con el cofactor Vllla activa al factor X (via coman). Por
otra parte, la via extrinseca inicia cuando se expone la tromboplastina o factor tisular al presentarse
una lesion del endotelio. El factor tisular (FT) forma un complejo con el factor Vlla activando al
factor X, el cual junto con Ca?* y el factor Va (cofactor) activan al factor 1l (protrombina)

generando trombina que posteriormente actua en el factor I (fibrindgeno) y forma la fibrina®.

En la via comdn, a la cual llegan tanto la via intrinseca como extrinseca, participan los
factores Xa y Va que se unen a las plaquetas activadas para crear el complejo protrombinasa y asi,
convertir la protrombina en trombina. Asimismo, la trombina activa el factor VIl (circula unido
al FYW y se libera en el proceso de activacion medido por la trombina), y el factor X111 (cataliza

la formacion de enlaces covalentes mas resistentes entre monoémeros de fibrina)3*.
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Figura 1. Modelo clasico de la coagulacion
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Fuente: Imagen tomada de Generalidades del sistema de la coagulacién y pruebas para su

estudio®’.

2.1.3 Modelo celular de la coagulacion

El modelo tradicional de la coagulacion (expuesto anteriormente) constaba de la via
intrinseca o extrinseca para activar la hemostasia, terminando en una via comun. Sin embargo, este
nuevo modelo celular expone que la hemostasia se da en 3 etapas y no en si como una cascada®.

Las etapas superpuestas de la coagulacion son: iniciacion, amplificacion y propagacion.

La iniciacion se da a partir de la expresion plasmatica del FT. Ante un dafio en la pared del
vaso el FT extravascular se une al factor VII y lo activa (FV1la), formando el complejo activado
FT/FVIla. Este complejo activa el factor X (FXa) y este al factor V (FVa). El FXa puede
combinarse con el FVVa para formar el complejo protrombinasa que convierte la protrombina (FII)

en trombina en cantidades no suficientes para la formacion de fibrina. Una vez que el complejo
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FT/FVIla abandona su entorno local, es rapidamente inhibido por el inhibidor de la via del factor
tisular (TFPI) o antitrombina 111 (ATII1)4

En la fase de amplificacion la trombina va a activar las plaquetas unidas al colageno
subendotelial y al FYW. Ademas, la trombina activa el FV para incrementar la actividad
protrombinasa, el FVIII que es cofactor del FIXa y asi mantener la expresion del FXa, y activa el
FXI. La finalizacién de esta fase se da con el factor Va y factor Vllla unido a la superficie de la

plaqueta activada. En esta fase se lleva a cabo la activacion de los anticoagulantes naturales 4.

Durante la fase de propagacion se da la formacion del complejo tenasa, el cual se conforma
cuando el factor IXa junto con el V1lla, se unen a lamembrana de las plaquetas. EI complejo activa
al factor X que unido al factor Va (complejo protrombinasa) cataliza la conversion de trombina
suficiente para la formacion de fibrina y, por ende, del coagulo. La mayoria del factor Xa se forma
fisiologicamente a través de la accion del complejo de tenasa y no a través de la activacion del
complejo FT/VIIa®.

Finalmente, de acuerdo con Orozco et al 3, para estabilizar el coagulo formado la trombina

activa el factor XIII para crear enlaces covalentes de la cadena de fibrina.

Figura 2. Modelo Celular de la coagulacion
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Fuente: Imagen tomada de Fisiologia de la coagulacion®.
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2.1.4 Fibrindlisis

La disolucion de los codgulos de sangre se alcanza mediante el proceso de fibrindlisis,
desencadenado por la activacion del sistema fibrinolitico. Tras la curacidn del vaso sanguineo
lesionado, el codgulo debilitado se lisa a través de la accion de la plasmina (enzima clave del
sistema fibrinolitico). La plasmina se obtiene a partir del zim6geno plasmindgeno en la superficie
del codgulo de fibrina, o en las superficies celulares por el activador tisular del plasminogeno (t-
PA) o de tipo uroquinasa (u-PA)*.

Asimismo, el plasmindgeno también puede ser activado por proteasas en el sistema de
activacion por contacto: kalcreina plasmaética (PK) o factor de coagulacion Xlla, aunque con
eficacias de activacion mas bajas que las de los activadores del plasmindgeno. La funcion de la
plasmina se basa en degradar la fibrina depositada en los vasos sanguineos para mantener la fluidez
vascular, y degradar las membranas base o las matrices extracelulares para facilitar la
remodelacion de tejidos o la migracion celular. Por ende, la fibrindlisis es esencial para deshacer
los codgulos durante el proceso de cicatrizacion de heridas y remover los coagulos intravasculares

que se pueden manifestar como trombosis %,

Para remover el coagulo es necesario que el endotelio produzca el activador tisular de
plasmina (t-PA) o el activador del plasmindgeno de tipo uroquinasa (u-PA), por accion de la
trombina y la oclusion vascular. Al activar la plasmina, esta se une a sitios especificos de la fibrina
donde haya residuos de lisina y arginina y los corta, convirtiéndolos en productos solubles de
degradacion para la disolucion del coagulo®. Por otra parte, PAI-1 es el principal supresor del
sistema fibrinolitico y regula t-PA y u-PA. PAI-1 inactiva covalentemente los activadores del
plasmindgeno, de forma que una vez activadas las plaquetas estas liberan PAI-1 para suprimir la

fibrindlisis y asi promover la coagulacion®?.

Otro inhibidor del sistema plasmindgeno/plasmina corresponde al inhibidor de fibrindlisis
activado por trombina (TAFI). Este es un zimdgeno que se activa por accion de la trombina o la
plasmina. Al ser degradada la fibrina por la plasmina, sus lisinas C-terminales quedan expuestas y
favorecen la activacion de plasmindgeno adicional a la plasmina, por lo que el TAFla elimina esas
lisinas para inhibir el cofactor de actividad de la fibrina. De tal forma, no hay activacion del

plasmindgeno®.
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llich et al.*3, enfatizan en que debe existir un equilibrio entre la coagulacion de la sangre y
la fibrindlisis para lograr una respuesta adecuada ante una lesion vascular. En caso de que exista
alguna alteracion en ese equilibrio puede resultar en trombosis 0 hemorragias. ElI aumento de la
actividad fibrinolitica se asocia a complicaciones hemorrégicas, por el contrario, una deficiente

actividad fibrinolitica contribuye a la trombosis.

Figura 3. Proceso de fibrindlisis
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Fuente: Imagen tomada de Fisiologia de la coagulacion®.

2.2 Labor del farmacéutico en la farmacia Hospitalaria

La farmacia dentro de un centro de salud es un area en la cual ocurre la dispensacion de
medicamentos (de venta libre, con receta o controlados). Alli se encuentra el profesional
farmacéutico que va a ejercer responsabilidades como: resolver problemas relacionados con
medicamentos; ademas, de hacer cumplir las buenas practicas de almacenamiento y dispensacion.
De modo que, se asegura una Optima farmacoterapia en el paciente. La calidad de servicio brindado
se puede ver influido por: interrelaciones personales, infraestructura, equipamiento,
comunicacion, horario de atencién, equidad, eficiencia, atencion individualizada, rapidez en la

atencion y dispensacion correcta®.

Por la influencia de estos factores, es importante capacitar al personal que labora en la

farmacia para tener una adecuada atencion/comunicacion con el paciente (ya sea hospitalizado o
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no), tomando en cuenta condiciones especiales como discapacidades auditivas, visuales, fisicas y
demas. Brindar este tipo de atencion va a generar beneficio en la adherencia terapéutica del
paciente, ya que se asegura que este comprenda el uso correcto de los medicamentos prescritos.
Dicho esto, se puede considerar que el departamento de farmacia en hospitales es parcialmente

responsable del tratamiento general de los pacientes.

El farmacéutico que labore en farmacia hospitalaria también se responsabiliza de la gestion
farmacéutica (compra e inventario de medicamentos), preparacion de medicamentos (como
preparaciones extemporaneas y mezclas intravenosas), proteccion del consumidor (sobre el uso
seguro de todos los productos relacionados con la salud), servicios de informacion sobre
medicamentos, entrega de unidosis a pacientes hospitalizados y realizar rondas a estos pacientes

para un trabajo interdisciplinario con el personal de salud*,

Los sistemas de unidosis permiten dar cobertura a la medicacion de pacientes
hospitalizados durante 24 horas y son entregadas por la noche al personal de enfermeria. El
farmacéutico se encarga de la recepcion de la indicacién médica; verifica que la dosis este correcta,
que no existan interacciones y demas. Y procede a crear un perfil farmacoterapéutico para llevar
un seguimiento farmacolégico al paciente y ver su evolucion. Al momento de realizar rondas a las
habitaciones de los pacientes internados se verifica que todo en la medicacion vaya bien, haciendo
el efecto esperado, para de no ser asi intervenir con el médico o enfermeria (segun sea el caso).

Alcanzando asi un trabajo interdisciplinario que busca siempre el beneficio del paciente?®.

El objetivo general de los farmacéuticos de hospital es optimizar los resultados de los
pacientes a través del uso juicioso, seguro, eficaz, apropiado y rentable de los medicamentos. En
la actualidad hay una mayor integracion del farmacéutico en el equipo de atencién médica, donde
influye en la seguridad y calidad del proceso de uso de medicamentos*’. De esta forma y gracias
al trabajo del farmaceutico, se disminuye el costo hospitalario al racionalizar el consumo de
medicamentos en la institucién, debido al cumplimiento de indicaciones terapéuticas y correcta

administracion del farmaco.

La optimizacion de los resultados en la farmacoterapia conlleva la atencion farmacéutica.
Que Amariles et al.*® la explican como una disciplina que mejora el proceso de uso de

medicamentos, pasando de que el trabajo del farmacéutico este solo orientado a la dispensacion de
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estos a que esté centrado en el paciente. En la actualidad, se han invertido recursos para contemplar
en la educacion del profesional en farmacia las competencias requeridas, para desempefiar una

labor de guia para el paciente.

La atencidn farmacéutica es la actividad profesional donde se vincula el farmacéutico con
el paciente (y/o cuidador) y otros profesionales sanitarios, para alcanzar una comunicacion con el
paciente segun sus necesidades, estableciendo estrategias para alinear y lograr los objetivos a corto
y medio/largo plazo de la farmacoterapia e incorporando las nuevas tecnologias y los medios
disponibles para interactuar continuamente con los pacientes con el fin de mejorar sus resultados
en salud®®. Para este fin, el farmacéutico debe estar en la capacidad de enfrentar retos, como
tratamientos complejos para enfermedades cronicas, garantizar la adherencia del tratamiento y

evitar interacciones medicamentosas (polifarmacia).

2.3 Cirugia Ortopédica

El término ortopedia esta compuesto por dos raices griegas: “ortos” y “paidos”, la primera
significa derecho, erguido o libre de enfermedad y la segunda (paidos) quiere decir nifio. El
significado en conjunto se refiere a el arte de corregir o evitar deformidades del cuerpo humano,
especificamente en infantes. Sin embargo, actualmente se aplica a toda persona sin distincién de
edad. La cirugia ortopédica es una especialidad encargada de tratar problemas
musculoesqueléticos que afecten huesos, articulaciones, tendones, ligamentos y masculos. Se
encarga de la valoracién clinica, diagnéstico, prevencion y tratamientos quirdrgicos o no
quirargicos en pacientes portadores de enfermedades congénitas y adquiridas asociadas a
deformidades y/o alteraciones del sistema musculoesquelético. Ademas, tiene como fin estudiar el

desarrollo, conservacion y restablecimiento de la forma y funcion del segmento lesionado®°.

Los problemas musculoesqueléticos se pueden presentar debido a accidentes, traumas,
lesiones o condiciones cronicas que padezca el paciente, por ejemplo: deformidades de columna o
de extremidades, fracturas Oseas, esguinces, artritis cronicas, artrosis y otras. Asimismo, una
cirugia ortopédica puede clasificarse segun su grado de riesgo de presentar complicaciones en: alto
riesgo o cirugia ortopédica mayor, riesgo moderado y bajo riesgo. Los procedimientos articulares
mayores mas comunmente realizados por ortopedistas son la artroplastia total de cadera,

artroplastia o reemplazo total de rodilla y fractura de cadera®.
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Los procedimientos quirdrgicos ortopédicos mayores como cirugias articulares, tienen alta
incidencia en pacientes ancianos. No obstante, también incluyen todo rango de edad desde bebé
hasta adultos mayores. Muchos de los que presentan algun tipo de condicion o lesion son atletas
sanos que se ven expuestos a sufrir lesiones cartilaginosas y ligamentosas por malas técnicas,
excesivos entrenamientos y demas. En el caso de los ancianos se ven expuestos a estos
procedimientos por el desgaste 6seo que lleva a la fragilidad de los huesos, dificultad para caminar
que propicia caidas, maltiples comorbilidades y diversos factores. Para este tipo de poblacion la
intervencion mas frecuente es el reemplazo articular. Finalmente, con respecto a las cirugias
ortopédicas pediatricas, estas pueden darse debido a lesiones traumaticas, cancer y malformaciones

congénitas®?.
2.3.1 Complicaciones en cirugia ortopédica

Todo tipo de intervencidén quirdrgica trae consigo complicaciones propias de su
procedimiento y recuperacion. El caso de la cirugia ortopédica no es la excepcion. Una
complicacién quirdrgica se define como la obtencion de resultados indeseables e involuntarios de
una operacién que afecten negativamente al paciente. Las complicaciones se traducen en dolor y
costos para el paciente, se ha determinado que el centro de prevencién de estas es la reduccion de
la morbilidad. La morbilidad post-operatoria se entiende como eventos adversos que pueden
desarrollarse después de un procedimiento quirurgico, las cuales se pueden analizar hasta por 30

dias posteriores a la intervencion; sin embargo, el plazo se puede prolongar®2.

Las complicaciones se pueden clasificar en leves, moderadas y graves. Las leves son
aquellas que requieren de minimas medidas: procedimientos invasivos menores junto a la cama
del paciente o medicamentos simples. Si se requieren medicamentos distintos a los utilizados en
las complicaciones leves (como antibioticos), transfusiones o nutricion parenteral se trata de una
complicacién de grado moderado. En casos de complicaciones graves, donde puede existir alguna
falla organica ya es requerido otro tipo de procedimientos, tales como: procedimientos
endoscopicos, radioldgicos o reoperaciones®. Sin embargo, en los procedimientos quir(rgicos
ortopédicos se han visto reducidas las complicaciones por la mejora de las técnicas estériles,
profilaxis con antibiéticos, movilizacion temprana posterior a la operacion, profilaxis con métodos

de anticoagulacion (farmacol6gicos o mecanicos) y disefios mejorados de las protesis®.
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Aunque se hayan visto reducidas las complicaciones, segin Lippi et al.%*, la cirugia
ortopédica mayor tiene un alto riesgo de tromboembolismo venoso por el estado procoagulante
sostenido por los siguientes mecanismos: liberacion en grandes cantidades de procoagulantes del
dafio tisular y dseo, lesion de los vasos sanguineos, bajo vaciamiento venoso, inmovilizacion
durante la hospitalizacion y al regreso a casa, entre otros. Ademas de esta, Giraldo et al. >3, exponen
otras complicaciones que se pueden presentar, dentro de las que se encuentra la infeccion profunda,
complicaciones vasculares, fracturas periprostésicas e inestabilidad y dislocacion de las

articulaciones.
2.3.1.1 Tromboembolismo venoso

El riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa postoperatoria en cirugia ortopédica
mayor, artroplastia de rodilla, artroplastia de cadera y cirugia de fractura de cadera, se puede
estratificar. La estratificacion se determina segun el tipo de cirugia y la presencia de factores de
riesgo. Los factores de riesgo pueden estar asociados con la cirugia, propiamente con el paciente,
duracion del reposo y la adecuada tromboprofilaxis. Si esta relacionado con el procedimiento
quirargico puede influir el tipo de anestesia; asi como, la complejidad y duracion de la cirugia. Por
otra parte, si son factores caracteristicos del paciente, de los méas relevantes se encuentra la edad
(especialmente en personas mayores de 85 afios), el género (afecta principalmente a las mujeres)

y antecedentes de enfermedades protrombéticas®.

De acuerdo con Gutiérrez®®, la valoracion del riesgo de trombosis venosa se da segun el
tipo de cirugia: alto riesgo de ETV y bajo riesgo de ETV. El riesgo de sufrir complicaciones
tromboembdlicas es elevado en pacientes intervenidos de: artroplastia total de cadera, artroplastia
total de rodilla, cirugia de fractura de cadera y politraumatismo con multiples fracturas. Las
cirugias de bajo riesgo se componen de aquellas realizadas por debajo de la rodilla (fracturas de
tobillo y pie, reparacion de tendones), artroscopia de miembros inferiores, cirugia de extremidad
superior (hombro, codo y mano) y cirugia programada de columna. No obstante, son consideradas

de bajo riesgo en casos donde sea nulos factores de riesgo adicionales.
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2.3.1.2 Infeccion profunda

La infeccidn profunda es una de las complicaciones que se pueden presentar en operaciones
ortopédicas, a pesar de lo cuidados y esterilidad que se manejan en su realizacion. En cirugias
protésicas (sustitucion de la articulacion por piezas artificiales) es una complicacion de dificil
manejo porque depende de la formacion de la comunidad de microrganismos en la superficie del
implante y de la edad de la poblacién afectada. Frecuentemente es posible que se desarrolle una
contaminacion directa a la hora de la cirugia, pues en la piel del paciente o del personal de cirugia

y en el quiréfano hay presencia de microorganismos®’.

Los organismos comunmente implicados en la infeccion protésica profunda son los cocos
grampositivos: Staphylococcus aureus (involucrado en la mayoria de casos) y Staphylococcus
epidermidis. En infecciones agudas se destacan os bacilos gram negativos, streptococcus spp. y
los Staphylococcus aureus. Los Staphylococcus coagulasa negativos y Propionibacterium acnes

son mas frecuentes en las infecciones cronicas®e.
2.3.1.3 Inestabilidad y dislocacidn de articulaciones

La dislocacion o luxacién se puede presentar mas comdnmente posterior a una artroplastia
total de cadera, es definida como la pérdida total de contacto entre la articulacion y la superficie
articular, de modo que se puede decir que hay una separacién de dos huesos de donde se encuentran
en laarticulacion. Cuando sucede este evento el paciente puede desarrollar dolor, incapacidad para
poner el peso sobre el lado afectado, acortamiento de la extremidad afectada y disminucién en el
rango de movimiento. Sin embargo, es una situacion prevenible si la protesis es colocada en la

posicion adecuada®.
2.3.1.4 Complicaciones vasculares

El mecanismo de lesion vascular directa puede clasificarse en oclusion arterial, ruptura
arterial, fistulas arteriovenosas (conexion anormal entre la arteria y la vena) y formacion de
aneurismas arteriales. En el caso de intervenciones quirurgicas de extremidades inferiores, a pesar
de la cercania anatdmica que existe entre las grandes venas y arterias la incidencia de lesiones
vasculares es relativamente baja. Sin embargo, aquellas que se desarrollan requieren la

concientizacion del cirujano y aprendices del riesgo de la lesion vascular y las forman en las que

33



se puede manifestar. Los primeros signos o sintomas que se pueden detectar son una hemorragia
masiva o0 un accidente isquémico en la extremidad (detencion del flujo sanguineo). Asimismo, y
referentes a sintomas cronicos se puede presentar dolor persistente e hinchazon, parestesia y
pérdida de la funcion®®,

Giraldo et al.>®, mencionan que una complicacion de lesion vascular puede generar
inconvenientes con la curacidn de heridas, infeccion con o sin sepsis y, hasta una amputacion. Los
autores también hacen referencia a ciertas alertas que pueden ser visibles en el paciente antes de
la operacidn, por las cuales se puede saber el riesgo de lesion vascular, tales como: palidez, frialdad
0 ausencia de pulsos. Se requiere de una evaluacion neuroldgica post-operatoria; sin embargo,
efectos residuales de la anestesia pueden influir en el procedimiento. Finalmente, para tratar una

lesion vascular se requiere restablecer el flujo sanguineo mediante la revascularizacion.
2.3.1.5 Fracturas periprotésicas

Estas fracturas se producen durante intervenciones articulares, como la artroplastia de
rodilla y cadera, o posterior a las operaciones. Cominmente se presentan postoperatorias tardias,
aun mas si la cirugia fue realizada en adultos mayores, ya que esta poblacion se ve expuesta a
comorbilidades como osteopenia y osteoporosis; ademas, del riesgo incrementado a caidas®®. Las
fracturas periprotésicas conllevan efectos adversos que afectan la calidad de vida del paciente,
como ejemplo de estos: Ulceras por presion (presion prolongada sobre la piel), infecciones,
pseudoartrosis y aflojamiento del implante. Por tales razones, es necesario identificar los factores
de riesgo y desencadenantes de estas fracturas; sin embargo, resulta dificil debido a las variables

implicadas como el tipo de implante, la técnica quirdrgica, resistencia 6sea y otras®’.

Estas fracturas se generan en una zona de concentracion de fuerzas, proximo a los
componentes protesicos. Dentro de las fracturas intraoperatorias méas frecuentes son las de los
condilos femorales, generadas por una colocacion asimétrica de la protesis, implantacion con
excesiva fuerza de la protesis definitiva, entre otras. En el caso de que la fractura sea intraoperatoria
es poco probable que se cuente con los materiales para el procedimiento quirdrgico de osteosintesis
(unién de fragmentos de hueso fracturado)®!. A veces, aunque las fracturas sucedan durante el
procedimiento pueden no ser detectadas hasta realizar radiografias postoperatorias. En fracturas

causadas por traumatismos posterior a la operacion el paciente puede sentir dolor con sensibilidad
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localizada, hinchazon visible de la fractura con hematoma, deformidad y probablemente una

reduccion en el rango de movimiento de la articulacion cercana®.
2.3.2 Cirugia de Artroplastia

La artroplastia consiste en el reemplazo de cartilago dafiado y cualquier pérdida de la
estructura del hueso. Este procedimiento se basa en una reconstruccion de la articulacion dafiada,
que cuenta con los musculos y los ligamentos del paciente para que den el soporte y la funcién. La
articulacion dafiada entonces, se va a sustituir por una articulacion artificial fabricada con titanio,

cobalto cromado o acero inoxidable, de modo que se fija al hueso®?.

Las artroplastias se han convertido en una cirugia de mayor frecuencia por el
envejecimiento de la poblacién, debido a que la vejez se suele acompafiar de comorbilidades como
artrosis y artritis. Sin embargo, no solamente se presenta en ese tipo de poblacion. En presencia de
mucho dolor en una articulacion, donde los tratamientos farmacoldgicos no alcanzan ya el efecto
esperado Yy se vea afectada negativamente la calidad de vida del paciente, se ve necesario recurrir
a estos procedimientos. La artroplastia a pesar de que conlleva ciertas complicaciones, va a

conseguir aliviar el dolor y que el paciente sea capaz de realizar actividades cotidianas.

La artrosis es una enfermedad reumatoldgica y es una de las causas comunes de artroplastia.
Esta se define como una enfermedad degenerativa, en la cual se afecta el cartilago y tejidos a su
alrededor. La afeccion en las articulaciones mdviles se inicia con metabolismo anormal de los
tejidos articulares y continua con alteraciones anatémicas y/o fisioldgicas: degradacién del
cartilago, remodelacion 6sea, formacion de osteofito, inflamacion articular y pérdida de la funcién
articular normal®. Conforme avanza la enfermedad se vuelve insuficiente la medicacion, por lo
que hay un alto nivel de dolor y disminucion significativo del movimiento. ES en estos casos, se

requiere de un método que devuelva la funcionalidad y disminuya el dolor de la articulacion

Por otro lado, la artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria de varias
articulaciones, ya sean grandes o pequefias articulaciones. Consta de la inflamacion de la
membrana sinovial que acaba causando dafio articular erosivo y doloroso, que en conjunto con la
pérdida de tejido muscular contribuye a la pérdida de la funcion articular. El tratamiento
farmacoldgico disponible para el trato de la artritis no es curativo, solo es dirigido a controlar la
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inflamacion y evitar la progresion®. Conforme avanza la enfermedad se incrementa el dolor y

disminuye también la funcionalidad, hasta requerir reemplazo de la articulacion.

Otras situaciones que pueden requerir procedimientos quirdargicos de reemplazo de
articulaciones (artroplastia) son las fracturas, con mayor incidencia en adultos mayores. Estas se
pueden dar por la condicion de este tipo de poblacién, que ya tiene mayor dificultad para caminar
o0 patologias que pueden acrecentar caidas. Asimismo, los adultos mayores en su mayoria padecen
de osteoporosis que reduce la resistencia del hueso y ante traumatismos sufren con mayor facilidad
una fractura. En el paciente anciano el enfoque terapéutico va dirigido hacia la disminucion de la
morbimortalidad (tasa de muertes por enfermedad en una poblacion y en un tiempo determinados)

y acelerar la recuperacion funcional, mediante el procedimiento menos invasivo posible®®.
2.3.2.1 Artroplastia de rodilla

La artroplastia de rodilla puede ser parcial o total. La artroplastia parcial es en la que se
reemplaza solo una parte de la rodilla afectada, donde se encuentre el dafio articular. En la
artroplastia total de rodilla, como su nombre lo indica, hay un reemplazo total de rodilla, es un
procedimiento quirdrgico utilizado como tratamiento en estadios avanzados de artritis o artrosis
en esa zona, asi como, por quebraduras que lo requieran. El procedimiento tiene como finalidad
crear una rodilla estable sin dolor y con movilidad suficiente para realizar actividades cotidianas.
Sin embargo, alcanzar la movilidad esperada depende de factores inherentes al paciente (fuerza

muscular), la técnica quirtrgica y el disefio del implante®®.

La artroplastia total de rodilla consiste en la reseccion o separacion de las superficies
articulares dafiadas de la rodilla, para posteriormente restaurarla mediante componentes protésicos
de metal y polietileno. La articulacion dafiada afecta el funcionamiento normal de la articulacion
de rodilla en cuanto a flexion, extension, rotacion y deslizamiento. Por lo tanto, el objetivo de la
artroplastia es alcanzar una rodilla adecuadamente alineada y balanceada con estructuras
ligamentosas simétricas. De modo que como resultado se obtenga un correcto deslizamiento

rotuliano, estabilidad ligamentosa y espacios parecidos en flexion y extension®’.

A pesar de ser la artroplastia una intervencion que reduce el dolor e incrementa la calidad

de vida en el paciente con artrosis, al evaluar la funcionalidad de la articulacion de la rodilla en
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pacientes con protesis se demuestra que es inferior a la de personas sanas con la misma edad. Se
han puesto a prueba variables de fuerza, rango de movimiento y funcionalidad como la velocidad
al caminar, velocidad al subir gradas, rango de flexion y extension activa de rodilla. La pérdida de
funcionalidad, en comparacidn con una persona sana, se ve asociada por varios estudios al déficit

de fuerza muscular del cuadriceps de la extremidad afectada®®.

Otros autores mencionan que muchos pacientes obtienen malos resultados de la
intervencion o fallos en el implante, lo cual hace que se requieran cirugias de revision. Al hacer
revisiones tardias (después de 2 afios de realizada la artroplastia) se han detectado desgastes del
polietileno en la protesis de este material. Dentro de los primeros 2 afios se han identificado
infecciones y aflojamiento aséptico en la protesis, que es una pérdida del contacto entre el implante
y el hueso. No obstante, en la actualidad existe una mayor calidad y mejora en la manufactura del
polietileno, asi como mejores técnicas y maneras de esterilizacion que disminuyen la incidencia

de osteolisis (destruccion del hueso) y aflojamiento aséptico®®.

Pese a los posibles resultados negativos, Ibarbia et al.”®, consideran a la artroplastia de
rodilla como uno de los mayores avances en la ortopedia, ya que tiene una excelente relacién
coste/efectividad y con un tratamiento postquirdrgico adecuado el paciente puede alcanzar
resultados dptimos en su calidad de vida; especialmente mediante el trabajo en la restauracion de

la fuerza muscular de la pierna operada.
2.3.2.2 Artroplastia de cadera

El dolor articular de cadera limita la funcionalidad tanto en el adulto mayor como el adulto
joven, debido a que es un sintoma asociado a varias condiciones clinicas como: osteoartrosis de la
cadera, secuelas por deformidad congénita, secuelas de osteonecrosis, lesiones traumaticas,
infecciones osteoarticulares y otras. Es aqui donde la artroplastia de cadera brinda mejoria al
paciente, hablando de dolor, movilidad y calidad de vida’. La artroplastia parcial se basa en la
sustitucion de la cabeza del fémur y dejando la cavidad acetabular integra. Por otro lado, en la
artroplastia total se realiza la sustitucién de toda la cadera, tanto de la parte femoral como de la

acetabular unida a la pelvis™.
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De acuerdo con Colombi et al.”®, es necesaria una planificacion preoperatoria para alcanzar
un exitoso reemplazo de cadera. De este modo, es posible predecir la posicion y el tamafio correcto
del implante, ademéas de las probables dificultades antes de la cirugia. La planificacion
preoperatoria consta de una revision radiografica, identificacion de puntos de referencia
anatomicos 0seos y optimizacion de la forma, posicion y tamafio del implante con plantillas. Para
evaluar las discrepancias en la longitud de las piernas y la inclinacion de la pelvis en el plano
frontal y sagital, se deben tomar radiografias pélvicas con vista anteroposterior con ambas espinas
iliacas a la misma distancia. Asimismo, hay variables que pueden influir en la precision de la
radiografia, tales como: la magnificacion radiografica para observar mas de cerca ciertas

estructuras dseas, mala posicion de la extremidad o la pelvis, entre otras.

La identificacion de puntos de referencia 6seos (figura 4) facilita la obtencion de imagenes
confiables para lograr la revision de rayos x asertiva. Los puntos de referencia deben ser faciles de
encontrar durante la cirugia (ain si la osteoartritis ha distorsionado la anatomia); deben ser
confiables, reproducibles y consistentes para ayudar al cirujano en la evaluacién postoperatoria.
También es recomendable la identificacion del centro de rotacion correcto de la cadera, esto
permite la restauracion del desplazamiento de la cadera y la posibilidad de que el cirujano obtenga
la biomecénica fisiologica del paciente. Finalmente, el uso de plantillas preoperatorias sirve como
guia antes y durante la cirugia. De manera que, permite lograr la mejor coincidencia con la forma
del hueso del paciente y tener la mejor posicion del implante en todos los planos para reproducir

la biomecanica original de la cadera’.

Figura 4. ldentificacion de puntos de referencia dseos digitales (puntos de color)

Fuente: Imagen tomada de total hip arthroplasty planning™
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La artroplastia total de cadera, desde sus inicios en 1960, ha sido considerado un
procedimiento de tratamiento fiable, con resultados clinicos muy satisfactorios. Sin embargo, el
envejecimiento de la poblacion ha aumentado la cantidad de este tipo de intervenciones a nivel
mundial, lo cual conduce a mayores tasas de revision por desgaste, aflojamiento, dislocacion,
infeccion o inestabilidad postoperacion. El aflojamiento se ve mediado por el exceso de
produccién de particulas de desgaste y desencadena una reaccion proinflamatoria. En el caso de
las infecciones, estas han aumentado a pesar de los avances en la duracion de la cirugia (reduccion),
la técnica quirdrgica, el uso de antibidticos y los entornos de quiréfano modernos. Esto a razon de

nuevos patdgenos formadores de biopeliculas resistentes’.

Con el pasar del tiempo se han ido comprendiendo los mecanismos de falla presentes en la
artroplastia total de cadera y se han logrado introducir numerosas modificaciones tales como:
cabezas femorales grandes para mejorar la estabilidad, metales porosos para mejorar la fijacion y
otros, con la esperanza de disminuir el indice de fallas tempranas y tardias. La utilizacion de
implantes que han sido bien documentados con buenos resultados contribuye a una reduccion del
aflojamiento séptico. lgualmente, las revisiones tempranas de las protesis disminuyen
significativamente la probabilidad de aparicion de fallas. Los errores técnicos o la aplicacion de
técnicas quirdrgicas alternativas o innovadoras prematuras, se ven asociados a fracasos

tempranos’®,

2.4 Enfermedad tromboembolica venosa en artroplastia de rodilla y cadera

La enfermedad tromboembdlica venosa es una complicacion temida posterior a una
operacion; se trata de un proceso que se caracteriza por la coagulacién de la sangre en el interior
de las venas. Sin embargo, el riesgo de esta complicacion depende de cada tipo de cirugia y el
riesgo propio del paciente basandose en su estado fisiopatoldgico. Lo que respecta a la cirugia
ortopédica mayor (artroplastia de rodilla y cadera) el riesgo de sufrir accidentes tromboembolicos
es elevado, mas aun si el paciente tiene antecedentes de enfermedad tromboembdlica venosa,

patologia cardiovascular o respiratorio y edad > 85 afios’.

El término enfermedad tromboembdlica incluye a la trombosis venosa profunda y al
tromboembolismo pulmonar. La trombosis venosa profunda se puede dar por estasis, lesion

endotelial o hipercoagubilidad; ademés, aumenta su probabilidad de presentarse ante determinados
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factores de riesgo. El tromboembolismo pulmonar es el enclavamiento de un trombo en las arterias
pulmonares, el cual fue desprendido del territorio venoso profundo (generalmente extremidades
inferiores)’®. Estas complicaciones comprometen la vida del paciente en cualquier momento, mas
a razén de que podrian aparecer dias posteriores al procedimiento quirdrgico, por lo que requiere

una mayor atencion de parte del médico ortopedista para asi poder evitarlos.

En el caso de la trombosis venosa profunda, se puede dar por una obstruccion parcial o
completa del lumen del vaso venoso por un trombo de fibrina, lo cual desencadena disminucion
del aporte sanguineo a tejidos. Ademas, provoca una reaccion inflamatoria local con la capacidad
para embolizar. La trombosis venosa profunda de mayor relevancia clinica es la proximal, ya que
involucra venas femorales, popliteas e iliacas’’. Al reducirse el flujo de sangre en la pierna, esta
toma una coloracion roja o hasta morada, se llega a sentir caliente y como se menciond, genera

edema y dolor intenso, por lo que en caso de notar algin sintoma similar se debe consultar.

De acuerdo con Barrios et al.”®, pacientes con fracturas de cadera sometidos a
procedimientos quirdrgicos (como artroplastias) tienen un elevado riesgo de sufrir complicaciones
tromboembdlicas. Estas constituyen una causa de mortalidad y morbilidad en la practica
traumatoldgica y ortopédica. Por ello, se considera que una atencién oportuna a pacientes
sometidos a cirugias ortopédicas mayores es una herramienta que salva vidas. De aqui la
importancia de fomentar el trabajo multidisciplinario para disminuir el indice de complicaciones,
dias de estancia hospitalaria y la tasa de morbimortalidad, donde se alcanza una reduccion de las
pérdidas econdmicas institucionales y mayor calidad de vida para el paciente.

2.5 Modelos para valoracion de riesgo de eventos tromboembolicos

Los factores de riesgo toman en cuenta condiciones asociadas a cada paciente, asi como
factores extrinsecos que se relacionan con la condicion de riesgo a desarrollar trombos. Dentro de
estos se incluyen: edad, antecedentes de cirugia, inmovilizacion prolongada, paralisis, uso de
terapia hormonal (mujeres), defectos congénitos tromboliticos, obesidad, embarazo, protesis o
yesos y otros. Ademas, el nivel de riesgo se ve incrementado en el periodo de hospitalizacion (6-
14 dias) y después de salir del hospital (hasta los 45 dias) ’°. Por ello, a pesar de que al paciente se
le dé alta en un estado Optimo, con resultados de examenes clinicos positivos y demas, aun dias

posteriores puede sufrir complicaciones.
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Existen varios modelos para valoracion de riesgo de estos eventos, que definen en cuales
pacientes esta indicada la tromboprofilaxis; asi como una correcta dosis y duracion del tratamiento.
Se emplean técnicas farmacoldgicas y mecanicas, por lo que se debe determinar acertadamente
cudl es el método ideal en cada contexto clinico; debido a que la enfermedad tromboembdlica es

altamente prevalente y potencialmente prevenible!?.

En su mayoria, las guias o escalas se basan en conteo de puntos dependiendo de la cantidad
de variables de riesgo que posea el paciente. Segun de la gravedad del riesgo asi va a ser el puntaje
que le acomparie. Al final del conteo total de los factores, se puede verificar el nivel de riesgo
(desde bajo a muy alto) y el régimen profilactico indicado, ya sean monoterapias con métodos

mecanicos o farmacoldgicos o terapias duales.

Las guias internacionales empleadas para la prescripcion de una tromboprofilaxis primaria
universal se basan en la atencion especializada e individualizada al paciente mediante modelos
para la evaluacion del riego. Dentro de estos se puede mencionar el modelo Padua y el modelo
International Medical Prevention Registry on Venous Thromboembolism (IMPROVE), los cuales,
al ser utilizados de forma adecuada, ofrecen al paciente una correcta tromboprofilaxis y consigo
una acertada dosis y duracién del tratamiento. Sin embargo, pueden diferir en ciertos parametros

de evaluacion del riesgo?®.

La escala de Padua es un sistema electrénico que evalla la presencia de once factores de
riesgo, de modo que calcula el riesgo de trombosis de forma ordinal de riesgo leve a riesgo alto 5.
Asimismo, Martinez et al.”®, mencionan que la escala de Padua se creé en el 2010 para conocer el
grado de riesgo de la presencia de alguna complicacion tromboembolica en pacientes
hospitalizados. Al hacer la evaluacion respectiva del paciente, segun la escala y obtener un puntaje
> 4 (riesgo alto) se recomienda iniciar profilaxis en menos de 48 horas desde el ingreso y durante
el 80% del tiempo en el que el paciente se mantenga hospitalizado.

Por otra parte, Cuenca et al.2° también se refieren a la escala de IMPROVE como un
organismo internacional conformado por 52 hospitales y 12 paises. La clasificacion del riesgo de
trombosis del paciente se basa en una escala electrénica de libre acceso que permanece actualizada
para asi, mediante el tratamiento profilactico adecuado se logre mantener un equilibrio entre la

trombosis y el riesgo de sangrado que pueden conllevar la administracion de anticoagulantes.
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Figura 5. Modelo para la evaluacion de riesgo tromboembolico Padua

Factor de riesgo Puntaje
Movilidad disminulda 3
anoer activo 3
Tromboembolismo venoso previo (se 3
excluye trombofiebitis superficial)

Condicion trombolfilica conocida s
Trauma o cirugla reciente (<1 mes) 2
Edad (>70 afos) 1
Insuficiencla cardlaca y/o Insuficiencia 1
respiratoria

Infarto agudo de miocardio o evento 1
cerebrovascular isquémico

Tratamlento hormonal activo 1
Obesidad (Indice de masa corporal| 1
>30)

Proceso Infeccloso  agudo ylo 1
desorden reumatolégico

24 puntos: alto riesgo
<4 puntos: bajo riesgo

Fuente: Imagen tomada de Tromboprofilaxis en el paciente hospitalizado 2°.

Figura 6. Modelo para la evaluacion de riesgo tromboembdlico IMPROVE

Factor de riesgo Puntaje
Tromboembolismo venoso previo 3
Trombofilia 2
Paralisis de extremidades inferiores 2
Céancer (activo o historia de cancer en 2

los ditimos 5 afos)

Inmovilizacién 1

Estadia en Unidad de Cuidados 1
Intensivos o en Unidad Coronaria

Edad >80 afos 1

0-1 puntos: bajo riesgo
2-3 puntos: rlesgo moderado
24 puntos: alto riesgo

Fuente: Imagen tomada de Tromboprofilaxis en el paciente hospitalizado °.



IMPROVE, ademas de tener un modelo para la evaluacion del riesgo tromboembolico
también posee una escala para evaluar el riesgo de sangrado. El desarrollo de la IMPROVE
Bleeding Score fue con el fin de aminorar los episodios de sangrado secundario a la
tromboprofilaxis farmacoldgica. En esta escala se estudian factores como Ulcera gastroduodenal,
hemorragia tres meses previos a la admision, descenso de plaquetas, falla hepética y renal, edad
catéter venoso central, enfermedad reumatica, cancer actual y otros. Al evaluar el riesgo de
sangrado del paciente y obtener un puntaje mayor a 7 puntos se define alto riesgo hemorragico

(4% o mayor)’®.

Figura 7. Escala IMPROVE Bleeding score

Variable Puntuacion

Falla renal (TFG: 30-59) 1
Falla renal (TFG < 30) 2,5
Sexo masculino 1
Edad mayor a 85 anos 35
Edad entre 40-84 afios 1
Presencia de cancer activo 2
Presencia de enfermedad reumatica 2
Catéter venoso central 2,5
Estar en unidad de cuidados intensivos 25
Falla hepatica (INR>1,5) 2,5
Valor de plaquetas < 50 000/mm’* 4
Episodio de sangrado tres meses antes de la 4
admision

Ulcera gastroduodenal activa 45

Fuente: Imagen tomada de Experiencia en el uso de tromboprofilaxis farmacologica en un

hospital colombiano de tercer nivel”®.

Otro de los modelos es la escala de Caprini, la cual se usa ampliamente en la evaluacion
del riesgo de TEV para pacientes médicos, quirdrgicos y traumatoldgicos, mediante la cual estos

se dividen en diferentes riesgos y se implementan las medidas correspondientes 8. Esta
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herramienta es considerada la mas utilizada para clasificar a los pacientes en niveles distintos de

riesgo en funcion de ciertos factores con puntos de evaluacion®.

Cuando los puntos obtenidos de la evaluacion son 2, significa que el paciente tiene un
riesgo moderado de TEV vy la profilaxis mecanica es suficiente. Puntos entre 3 y 4 sugieren un alto
riesgo y es necesario iniciar profilaxis farmacologica. Se requiere una combinacién de profilaxis
mecanica y farmacoldgica para los pacientes con el mayor riesgo de TEV y bajo riesgo de
hemorragia con puntos de 5 0 més. No obstante, no todos los pacientes son candidatos para la
profilaxis de TEV (tanto mecanica como farmacolégica); un ejemplo de esto son los que presentan

sangrado activo o riesgo de sangrado, que son excluidos como candidatos de profilaxis

farmacolégica®.
Figura 8. Escala de Caprini
I Punto 2 Puntos 3 Puntos 5 Puntos
Edad 41 a 60 afos Edad de 61 a 74 afios Edad mayor a 75 afios ACYV en el tltimo mes
Cirugla menor Cirugia artroscopics Antecedentes de embolia venosa Artroplastia clectiva
IMC>25 Kg'm2 Cirugia abierta mayor de 45 minutos Antecedentes  familiares de emboba Fractura  de  cadem
venosa pelvis o piema
Edema en miembros Cirugia laparoscopica mayor de 45 Factor V de Leiden Lesion espinal aguda
minutos en el ultimo mes
Venas vancosas Cancer Protrombina 20210A
Embarazo o puerpeno Paciente encamado por mas de 72 horas Anticoagulante lapico
Histona de abortos Paciente inmovilizado Anticuerpos unti-cardiolipina
espontincos
ACO Acceso venoso central Niveles séricos de homocisteina elevados
Sepsis en el @ltimo mes Trombocitopenis inducidy por heparina
Neumonia en ¢l altimo Irombohlia congénita o adquinda
mes o EPOC

Prucbas de funcion
pulmonar anormales

Infarto cardiaco

Enfermedad )
Inflamatonia Intestinal

Encamamuiento

Riesgo Muy Bajo 0 (deambulacion temprana), Riesgo Bajo 1-2 (compresion neumonica intermitente), Riesgo Moderado 3-4 (heparina de
bajo peso molecular o heparina no fraccionada +/- compresion neumatica intermitente), Riesgo Alto 5+ (heparina de bajo peso molecular
o heparina no fraccionada + compresion neumitica intermitente); Abreviaciones: IMC, indice de masa corporal; ACO, Anticonceptivos
orales: EPOC, Enfermedad pulmonar obstructiva cronica: ACV. Accidente cercbro-vascular.

Fuente: Imagen tomada de profilaxis preoperatoria de trombosis venosa profunda en pacientes de

cirugia general®,
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2.6 Tromboprofilaxis como prevencion de complicaciones tromboembolicas

La tromboprofilaxis o profilaxis antitrombética debe ser considerada una practica esencial
en pacientes quirdrgicos, especialmente en los de cirugia ortopédica mayor. Se ha demostrado que
la tromboprofilaxis reduce el riesgo de tromboembolismo venoso en pacientes quirdrgicos
hospitalizados. Sin embargo, si bien la tromboprofilaxis reduce el riesgo de muerte existen
comorbilidades o factores de riesgo presentes en el paciente que contribuyen a las muertes en
general. Tomando en cuenta esto, se debe obtener una historia completa y un examen para evaluar

este riesgo en todos los pacientes sometidos a artroplastia de rodilla y cadera®.

Para la prevencion de las complicaciones tromboembdlicas como lo son la trombosis
venosa profunda o el embolismo pulmonar, se requiere apoyarse en tres pilares: ser consciente, ser
proactivo y ser profilactico. Como métodos de prevencion se dispone de medidas mecanicas 0 no

farmacoldgicas y farmacologicas.
2.6.1 Tromboprofilaxis mecanica

Al ser las artroplastias procedimientos quirargicos a nivel de rodilla y cadera, los riesgos
de trombos van a provenir de los miembros inferiores o piernas. Esto, especialmente debido a la
inmovilidad a la que se expone el paciente durante la recuperacion operatoria. A pesar, de que los
métodos mecanicos pueden reducir el riesgo de la enfermedad tromboembdlica, siempre va a tener
mayor efectividad una terapia dual de este método en conjunto con farmacos. La profilaxis
mecanica consta de medias de compresion y compresion neumatica intermitente, estos tienen el
fin de evitar la disminucidn del flujo venoso en las extremidades inferiores sin riesgo alguno de

sangrado. Sin embargo, son menos eficaces que los farmacos®.

Las medias elasticas de compresion aplican presion a la pierna (mayormente a nivel distal),
de manera que al aplicar mayor presién mayor es la disminucion de la presion venosa. Sin
embargo, las medias compresivas pueden llegar a lastimar los vasos sanguineos del paciente, en
caso de que se coloque una compresion mas fuerte de la necesaria. Por otro lado, en situaciones de
riesgo de hemorragia se emplea la compresion neumatica intermitente. EI método se compone de
dispositivos inflables que se colocan rodeando la pierna, reducen la estasis venosa y la liberacion

de factores fibrinoliticos!2.
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El método mas simple no farmacologico de tromboprofilaxis es la movilizacion del
paciente; la movilizacion temprana se asocia con menor incidencia de tromboembolismo venoso
sintomatico. Si se combina con fisioterapia motora puede disminuir el tiempo de hospitalizacion,
aminorar las complicaciones asociadas a la cirugia ortopédica mayor (en este caso artroplastia de
cadera y rodilla) y reduce la mortalidad 2. De acuerdo con Loeza®®, la movilizacion es una técnica
de rehabilitacion que conlleva movilizar activamente la articulacion por debajo del umbral del
dolor mediante determinados ejercicios. Posteriormente, el paciente puede tener movilizacion con

ayuda de andador o baston.

Cuando todas las condiciones son favorables y los pacientes estdn seguros de recibir
tromboprofilaxis farmacologica, el papel de la tromboprofilaxis mecanica parece estar perdiendo
importancia. Sin embargo, la profilaxis mecénica continlia siendo una estrategia de prevencion de
TEV en aquellos pacientes con un riesgo particularmente alto. Por ejemplo, pacientes quirirgicos
no electivos y aquellos que requieren profilaxis prolongada mas alla del periodo de ingreso
hospitalario (por ejemplo, cirugia ortopédica, abdomino-pélvica y de cancer) o aquellos en quienes

la farmaco-tromboprofilaxis esta clinicamente contraindicada®’.

Dentro de las ventajas del uso de métodos mecénicos como profilaxis de TEV se
encuentran la ausencia de una potencial hemorragia, ausencia de la necesidad de monitorizaciones
de laboratorio y la ausencia de efectos secundarios relacionados con farmacos. Asimismo, algunos
de estos métodos pueden mejorar la eficacia de los tratamientos anticoagulantes. Por otra parte, su
implementacién adecuada puede tener cierta dificultad debido al limitado movimiento del paciente
y la incomodidad que pueda generar por su utilizacion continua, aun después de la operacion.
Ademas, no existen suficientes pruebas de que los métodos de tromboprofilaxis mecanica reduzcan

el riesgo de muerte 0 TEV 2.
2.6.2 Tromboprofilaxis farmacoldgica

La tromboprofilaxis farmacologica previene de manera efectiva el tromboembolismo
venoso mediante su uso seguro y apropiado, tomando en cuenta diversos factores de riesgo en el
paciente quirdrgico. Por tal razon, el tratamiento con anticoagulantes debe ser iniciado con la
mayor brevedad ante la identificacion del riesgo del paciente 6. Gutiérrez et al. 2, mencionan que

en pacientes con procedimientos ortopédicos quirurgicos mayores como las artroplastias, se
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recomienda profilaxis antitrombdtica con las siguientes sustancias: heparina de bajo peso
molecular (HBPM), fondaparinux, apixaban, dabigatran, rivaroxaban, heparina no fraccionada

(HNF) en baja dosis, antagonistas de la vitamina K (AVK) en dosis ajustada o aspirina.

Los tratamientos tromboprofilacticos mencionados anteriormente se pueden clasificar
segun su via de administracion en terapia anticoagulante oral y terapia anticoagulante parenteral.
Aquellos administrados por via oral son los farmacos antagonistas de vitamina K y los nuevos
anticoagulantes orales o de accidn directa (apixaban, dabigatran, rivaroxaban). Por otra parte, la
HNF y la HBPM son farmacos parenterales®. La Sociedad Americana de Hematologia (ASH)
aconseja el uso de anticoagulantes parenterales sobre los orales directos, a pesar de que estos
Gltimos también han mostrado disminucion del riesgo de TEV. Por otra parte, ASH sugiere brindar

la profilaxis solamente al paciente hospitalizado y no de forma extendida a nivel ambulatorio 6.

Para estos casos de pacientes con cirugias ortopédicas mayores, la eleccién principal de
tratamiento son las HBPM, porque han demostrado una alta eficacia sobre otros anticoagulantes
como las dosis bajas de HNF o los AVK. Sin embargo, se ha evidenciado que anticoagulantes de
accion directa se asemejan a las HBPM en aspectos de eficacia y seguridad, por lo que se han

convertido en una opcion de tratamiento®®.
2.6.2.1 Guias de profilaxis de eventos tromboembdlicos venosos

Una guia clinica se define como una serie de recomendaciones que se dirigen a mejorar la
atencion a los pacientes, se basan en una revision sistemética de la evidencia y la valoracion de los
beneficios y riesgos de opciones alternativas. Estas procuran reducir la aparicion de dudas en el

personal clinico a la hora de tomar decisiones®.

La creacion de diversas guias sobre tromboprofilaxis postoperatoria se da a razén de la
presencia de eventos tromboembdlicos venosos posteriores a la artroplastia total de rodilla y
cadera, y los cuales incrementan su aparicion 90 dias después de realizada la operacion. De estas
se conocen las guias del American College of Chest Physicians (ACCP), el National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) del Reino Unido y la American Academy of Orthopaedic
Surgeons (AAQS). Sin embargo, se presentan variaciones respecto a la duracion y eleccion del
tratamiento farmacoldgico que genera complejidad a la hora de la prescribicion®.
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2.6.2.1.1 American College of Chest Physicians (ACCP)

La guia del American College of Chest Physicians (ACCP) de prevencion de eventos
tromboembdlicos venosos en pacientes sometidos a cirugia ortopédica: terapia antitromboética y
prevencion de trombosis, reine a un grupo de expertos metoddlogos que revisan la literatura y
estratifican los estudios segtn su calidad de acuerdo con el sistema GRADE®. Los miembros del
panel de directrices de la ACCP fueron designados por el Comité Ejecutivo de la ACCP en funcion

de la experiencia con el sistema GRADE Yy la experiencia clinica o de investigacion relevante®,

Segun la 92 guia del ACCP del 2012 se recomienda la prescripcion de HBPM (sugerido
como primera opcion), nuevos anticoagulantes orales (NACQOSs) o aspirina por un tiempo minimo
de 10 a 14 dias ?. La aspirina se considera solo como una opcion alternativa a los anticoagulantes,
aunque se basan en evidencia de calidad moderada. Asimismo, también se incluye recomendacion
de antagonistas de vitamina K (warfarina); sin embargo, la dificultad en el manejo de este
medicamento y el control rutinario de la coagulacion que conlleva a ajustes de dosis, hace que sean
utilizados con menos frecuencia. Siempre se prefiere HBPM sobre las otras alternativas: apixaban,

dabigatran, rivaroxaban, HNF dosis bajas, dosis ajustada de AVK o aspirina®.

La ACCP recomienda a pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor y que reciben
HBPM como tromboprofilaxis, comenzar 12 horas 0 mas antes de la operacion o 12 horas 0 mas

después de la operacion. Durante la estancia hospitalaria se sugiere utilizar profilaxis dual con un
agente antitrombético y dispositivo de compresion neumatica intermitente. Ademas, se sugiere

extender la tromboprofilaxis en el periodo ambulatorio hasta por 35 dias desde el dia de la cirugia
en lugar de solo 10 a 14 dias. En pacientes que rechazan o no cooperan con las inyecciones o un
dispositivo de compresion neumatica intermitente, se recomienda usar apixaban o dabigatran
(alternativamente, rivaroxaban o AVK de dosis ajustada si no se dispone de apixaban o dabigatran)

en lugar de formas alternativas de profilaxis®:.
2.6.2.1.2 National Institute for Health and Care Excellence (NICE)

Sobre la guia NICE, Jorgensen et al.8, mencionan que el grupo de desarrollo de estas se
conformd por un comité general donde se incluyeron miembros principales de varias

especialidades médicas y quirurgicas, asi como enfermeras y miembros legos o no profesionales.
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Tambien incluyeron un comité de subgrupo ortopédico compuesto por seis cirujanos ortopedicos
y un miembro lego. Ruiz et al. 1°, especifican que el nivel de evidencia asignado a cada estudio se
basa en el sistema del Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Por otra parte, es
destacable que estas guias no especifican prioridades ni solidez en sus pautas o recomendaciones

finales, sino que expresan en términos simples sus propios estandares de practica para los autores.

La NICE del 2018 sobre la tromboprofilaxis en artroplastia total de cadera recomienda
HBPM durante 10 dias seguido de aspirina (75mg o 150 mg) durante 28 dias y HBPM durante 28
dias o rivaroxaban durante 5 semanas como primera eleccion. Si la profilaxis farmacolégica esta
contraindicada, se pueden considerar las medias de compresion hasta el alta del paciente®®. En caso
de no poder utilizar las opciones farmacoldgicas mencionadas, la guia NICE establece en casos de

reemplazo de cadera electivo considerar utilizar apixaban o dabigatran®.

En el caso de la artroplastia total de rodilla NICE recomienda aspirina (75 mg o 150 mg),
HBPM combinada con medias de compresion hasta el alta o rivaroxaban durante 14 dias como
primera eleccion y dispositivos de compresion neumatica intermitente en caso de
contraindicaciones®®. En caso de no poderse utilizar ninguna de las opciones anteriores se
considera el uso de apixaban o dabigatran. Ademas, se considera la compresién neumatica

intermitente hasta que la persona sea movil, si la profilaxis farmacoldgica esta contraindicada®.
2.6.2.1.3 American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS)

Finalmente, la guia AAOS de prevencién de la enfermedad tromboembdlica en paciente
sometidos a artroplastia de cadera y rodilla, publicé su Ultima actualizacién en 2011y pasé por el
analisis y realizacion de metoddlogos, epidemiodlogos, estadisticos y traumatdlogos. En este caso,
tuvo mayor peso el analisis de eventos que pusieran claramente en riesgo la vida del paciente como
lo es la embolia pulmonar y no tanto los eventos tromboembdlicos venosos como la TVP. Por otra
parte, se establecieron 4 niveles de fuerza para las recomendaciones: fuerte, moderada, debil y de
consenso®®. A diferencia de las dos guias mencionadas, la AAOS sugiere el uso de profilaxis
farmacoldgica y/o mecanica, pero dejando la eleccion del agente/dispositivo y la duracion del

tratamiento al médico®®.
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Las pautas de la AAOS de 2007 recomendaban el uso de aspirina como farmaco
profilactico del TEV, pero en 2011 se hizo una modificacién al uso de agentes farmacologicos y/o
dispositivos mecanicos de compresion para la prevencion de la enfermedad tromboembdlica
venosa en pacientes sometidos a artroplastia electiva de cadera o rodilla y que no tengan un riesgo
elevado, méas alla del de la cirugia misma, de tromboembolismo venoso o sangrado?®. Esta
recomendacion es de grado moderado, lo cual indica que los beneficios superan el dafio potencial,
pero la solidez de la evidencia de apoyo no es tan fuerte. A esto, la AAOS reconocio una base de
evidencia ineficiente para recomendar farmacoterapia especifica; por lo tanto, se deja a discusion

de pacientes y médicos la eleccion del tratamiento y la duracion de la profilaxis®.

Asimismo, en ausencia de evidencia confiable, se sugiere que los pacientes sometidos a
una artroplastia electiva de cadera o rodilla y que también tienen un trastorno hemorragico
conocido (p. ej., hemofilia) y/o enfermedad hepética activa, usen dispositivos mecanicos de
compresion para prevenir tromboembolismo venoso. Esta recomendacion es de grado de consenso,
lo cual indica que la opinidn de expertos respalda la recomendacién de la guia, aunque no haya
evidencia empirica. Con el mismo grado de recomendacion de consenso, se sugiere que los
pacientes se sometan a una movilizacion temprana después de una artroplastia electiva de cadera

y rodilla®.

En sintesis, las 3 guias coinciden en que las HBPM, fondaparinux y los nuevos
anticoagulantes orales son adecuados para tratamiento profilactico del TEV. No obstante, la
eleccién de uno u otro cambia segun la guia. La guia ACCP es la Unica que recomienda el uso
preferente de HBPM debido a que presentaba una eficacia mayor frente a las HNF; los AVK
presentaban un incremento de sangrado (particularmente en tiempos prolongados); la aspirina no
fue tan eficaz para evitar TVP asintomaticas y los nuevos anticoagulantes orales tenian bases de
evidencia ineficientes de seguridad. En cuanto a la duracion del tratamiento la guia AAOS solo
recomienda que sea establecido por el cirujano; la guia ACCP recomienda prolongar la profilaxis
hasta 35 dias; y la guia NICE sugiere extender la profilaxis de 10-14 dias en artroplastia de rodilla

a 28 dias en artroplastia de cadera °.
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Tabla 1. Pautas sugeridas por las 3 guias (AAOS, ACCP, NICE)

Guia AAOS

Guia ACCP

Guia NICE

No recomienda
farmacoterapia
especifica.

Profilaxis
farmacoldgica

Primera opcion:
HBPM.
Otras alternativas:
aspirina, dosis bajas
de HNF, apixabén,
rivaroxaban,
dabigatran, AVK.

Artroplastia de rodilla:
HBPM, rivaroxaban,
apixaban, dabigatran.

Artroplastia de cadera:
Aspirina, HBPM,
rivaroxaban, apixaban,
dabigatran.

A criterio del médico
y discusion con el
paciente.

Inicio de la
profilaxis
farmacoldgica

Iniciar 0 12 h antes o
12 h después.

Iniciar después de la cirugia

Deja discusion de
pacientes y médicos
la duracion de la
profilaxis.

Duracion de
la profilaxis
farmacoldgica

De 10 a 14 dias.
Extender en el
periodo ambulatorio
hasta por 35 dias en
pacientes con alto
riesgo de ETV.

Artroplastia de rodilla:
e HBPM por 14 dias.

e Rivaroxaban, apixaban,
dabigatran > 14 dias.

En general, la duracién
sugerida es de 10-14 dias.

Artroplastia de cadera:
e HBPM durante 10 dias
seguido de aspirina
durante 28 dias.
e HBPM durante 28 dias.
e Rivaroxaban durante 5
semanas.

En general, la duracién
sugerida es de 28-35 dias.

Deja a eleccién el
tipo de dispositivo
para profilaxis
mecanica.

Profilaxis
mecanica

Dispositivo de
compresion
neumatica
intermitente.

Medias antiembolicas
siempre en combinacion con
HBPM.

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia® %°.
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2.6.2.2 Tratamientos profilacticos parenterales
2.6.2.2.1 Heparinas no fraccionadas (HNF)

El mecanismo anticoagulante de las heparinas no fraccionadas se da a través de la accion
potenciadora de la enzima antitrombina 111 (ATIII), la cual se encarga de inhibir los factores lla
(trombina) y Xa. Por lo tanto, la HNF acelera la capacidad de inactivacion de estos factores y asi
evita la conversion de fibrindgeno en fibrina. Asimismo, inhibe en menor medida 1Xa, Xla, Xlla
y calicreina®. Su absorcion por via oral es ineficiente, por lo que debe ser administrada ya sea por
infusion intravenosa (1V) continua o subcutanea; tiene una mayor biodisponibilidad por via IV. El
uso de este tratamiento puede traer riesgo de complicaciones hemorragicas que aumentan con la
dosis y por presencia de factores como cirugia reciente, traumas, procedimientos invasivos o0

defectos hemostaticos concomitantes 2.

La dosis de HNF en tromboprofilaxis es de 5000 Ul cada 12 horas via subcutanea (SC) en
riesgo moderado y de 5000 Ul cada 8 horas SC en riesgo alto 6. El efecto anticoagulante va a
depender del paciente, razén por la cual es necesario monitorizar el efecto del medicamento y su
respectivo riesgo de hemorragia a través de la medicion del tiempo parcial de tromboplastina
(TPT). Los efectos de la HNF se pueden revertir con el antidoto de sulfato de protamina IV, un
bolo de 1 mg de protamina neutraliza 100 Ul de HNF. Otro dato relevante es que ademas del riesgo
de hemorragia, este farmaco posee como efecto adverso la trombocitopenia inducida por heparina
(TIH) que puede causar una tromboembolia venosa o arterial por activacion de las plaquetas,
generamdo un estado de hipercoagubilidad®.

2.6.2.2.2 Heparinas de bajo peso molecular (HBPM)

Las HBPM consisten en fragmentos de heparina no fraccionada con una cadena de
polisacaridos més corta, gracias a lo cual actian mas selectivamente sobre el factor Xa. Son
moléculas de mas pequefias 0 de menor peso molecular (un tercio del peso de la HNF)**. De
acuerdo con Bilawiz et al.®, las Ginicas moléculas que potencian la inhibicion del factor Ila son las
de alto peso molecular, mientras que la inhibicion del factor Xa es independiente del peso
molecular. Por otra parte, las HBPM se absorben facilmente del tejido subcutaneo y tienen una

menor tendencia a unirse a las células endoteliales con respecto a la HNF, que tiene una afinidad
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mucho mayor; esto puede ser en parte responsable de la eliminacion mas rapida y por tanto, una

menor biodisponibilidad de la HNF después de la administracion subcutanea.

El uso de la HBPM es mé&s conveniente, pues posee una vida media mas larga, menor riesgo
de complicaciones hemorréagicas y se administra en una o dos dosis diarias sin necesidad de
monitorizacion. Sin embargo, al igual que en las HNF puede presentar el sindrome HIT. Las
altimas guias del American College of Chest Physicians (ACCP) recomiendan la HBPM como un
método Optimo para la profilaxis de TEV en pacientes sometidos a cirugia de fractura de cadera,

artroplastia total de cadera y artroplastia total de rodilla 2.

Dentro de las HBPM se encuentra la bemiparina, enoxaparina, dalteparina y otras, de los
cuales el mas estudiado es la enoxaparina. Los valores mas altos de estos farmacos en sangre, tras
su administracion subcutanea, se alcanzan alrededor de las cuatro horas, y su accion puede persistir
hasta 24 horas después de la administracion. Sin embargo, a pesar de pertenecer al mismo grupo
farmacoldgico poseen ciertas propiedades diferenciales que hace que se consideren farmacos
similares mas no iguales®®. Chaves et al. '®, exponen los principales farmacos utilizados en
tromboprofilaxis, dentro de los cuales se encuentra la enoxaparina con una dosis diaria por via
subcutanea (SC) de 20 mg en riesgo moderado y 40 mg en riesgo alto. En el caso de dalteparina,

se administra a diario por via SC 2500 U en riesgo moderado y 5000 U en riesgo alto.
2.6.2.2.3 Fondaparinux

Se trata de un pentasacarido sintético con actividad centrada en el antagonismo reversible
del factor Xa, aun mayor al de la de la HBPM. Ademas, posee una semivida de 17 horas (superior
a las 4 horas de la HBPM) con una absorcion rapida y completa. La dosis de fondaparinux es de
2. 5mg diarios para la profilaxis de TEV y para el tratamiento de sindromes coronarios agudos. En
comparacion con las heparinas, fondaparinux no inactiva el factor Ila o trombina, por lo cual no
hay activacion de las plaquetas®>. En Costa Rica se encuentra disponible la marca comercial
ARIXTRA 2.5mg/0.5ml y también, Fondaparinux Sodico USP 2.5 mg / 0.5 mL solucién
inyectable de Virchow Healthcare Pvt. Ltd.

De acuerdo con Jiménez et al.%, la biodisponibilidad del fondaparinux es del 100%

administrado por via subcutanea, no se metaboliza y practicamente se excreta totalmente por la
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orina sin modificaciones. Por otra parte, Chaves et al. 1, mencionan que debido a la seguridad de
este farmaco es de los tratamientos parenterales de eleccion sobre la HNF. Sin embargo, es
contraindicado en pacientes con un aclaramiento de creatinina < 30mL/min al ser excretado por

via renal.
2.6.2.3 Tratamientos profilacticos orales
2.6.2.3.1 Antagonistas de la vitamina K (AVK)

El medicamento anticoagulante més conocido en el mercado es la warfarina, cuya dosis
inicial es de 5-10mg. El mecanismo se basa en ser antagonista de la vitamina K mediante la
inhibicion de la formacion de la enzima epoxido reductasa. Los factores que dependen de la
vitamina K (factores 11, VII, IX, X) no se activan y no se puede dar el proceso de la coagulacion®.
Para controlar los niveles de warfarina se debe realizar la prueba INR (International Normalized
Ratio), cuyo valor se debe mantener entre 2,0-3,0. El primer control se realiza entre las dos o tres
dosis iniciales y de ahi los controles posteriores se van prolongando en el tiempo (cada cuatro

semanas), siempre y cuando los resultados del INR estén dentro de los margenes mencionados 2.

La monitorizacién del INR es necesaria debido a su estrecho rango terapéutico, de tal forma
que un incremento en este puede aumentar el riesgo de un accidente cerebrovascular isquémico, y
una disminucién tiene riesgo de sangrado. Por esta razon, hay una alta dificultad de mantener el
control terapéutico adecuado, lo que predispone a su principal efecto adverso de hemorragias®®.
Ademas, presenta multiples interacciones con alimentos y medicamentos generando inestabilidad
dosis-respuesta. Todos estos factores han causado que el uso de warfarina disminuya en los Ultimos
afios®’. En Costa Rica este medicamento estd disponible bajo el nombre comercial de Apo

warfarina en dosis de 1 mg y 5 mg.fiff
2.6.2.3.2 Aspirina

El acido acetilsalicilico (AAS) tiene un alto perfil de seguridad y tiene efectos analgesicos,
antiinflamatorios y como antiagregante plaquetario. La aspirina actla inhibiendo la accion de la
ciclooxigenasa, tanto COX-1 como COX-2, al inhibir COX-1 disminuye la produccion de
tromboxano A, (TXA?) y con esto la agregacion plaquetaria®. Este farmaco obtuvo relevancia

cuando fue incorporado como recomendacion de profilaxis antitrombotica por 3 de las guias mas
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reconocidas. La American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) lo sugiere en 2009, la guia
del American College of Chest Physicians (ACCP) lo enumera junto con otros agentes
tromboprofilacticos en 2012, y en 2018 la guia europea del National Institute of Health and Care
Excellence (NICE) lo recomienda tras una artroplastia total de rodilla y como profilaxis extendida

en la artroplastia total de cadera ’.

De acuerdo con Cortes et al.*, dentro de las ventajas de la eleccion del AAS, como terapia
antitrombotica, se encuentra su bajo costo, comoda administracion, no requerir monitorizacion
alguna y tener un bajo riesgo de sangrado. A pesar de esto, los estudios sobre su uso son
insuficientes y las guias difieren sobre el tiempo de inicio del tratamiento, dosis y duracion de este.
El uso de aspirina como agente profilactico del TEV sigue siendo controvertido, aunque sea una
terapia adecuada para prevencion de estas complicaciones posteriores a la artroplastia de rodilla 'y

cadera, la evidencia disponible es limitada.
2.6.2.3.3 Nuevos anticoagulantes orales

Los nuevos anticoagulantes orales (NACOs) o anticoagulantes orales de accién directa
(ACOD) han ido reemplazando al antagonista de vitamina K, mé&s comdnmente conocida la
warfarina, debido a que tienen una farmacocinética y farmacodinamia mas predecible y una
ventana o rango terapéutico mas amplio. De estos farmacos se prescriben dosis fijas sin necesidad
de mantener una constante monitorizacion del efecto del medicamento en el paciente, gracias a la
poca variabilidad interindividual. Estos anticoagulantes inhiben factores especificos de la
coagulacién claves en la via final de la coagulacion, por lo que existen dos tipos de NACOs:
inhibidores del factor Xa (rivaroxaban, apixaban, edoxaban, betrixaban) e inhibidores del factor
lla (dabigatran)®’.

Zamora et al.1%, se refieren a los NACOs como farmacos que tienen vidas medias cortas
con respecto a los AVK facilitando que se pueda descontinuar la toma si es necesario. Ademas,
alcanzan el efecto terapéutico rapidamente en un periodo de dos a cuatro horas posterior a su
ingesta. Sin embargo, de acuerdo con Dulcey et al.!®, la preocupacion del uso de estos
anticoagulantes va dirigida a la falta de un antidoto y la ausencia de una prueba que permita medir
el efecto anticoagulante en el paciente. Por ello, la no monitorizacién puede llegar a convertirse en

un aspecto desfavorable porque no se podria predecir la reversion del efecto del medicamento.
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Figura 9. Mecanismo de accion anticoagulante de los ACOD o NACOs
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Fuente: Imagen tomada de The role of new oral anticoagulants in orthopaedics: an update of

recent evidence!®?.
2.6.2.3.3.1 Dabigatran

Los inhibidores directos del factor lla (trombina) se encargan de evitar que suceda la
conversion del fibrindgeno en fibrina; esto es un paso critico e indispensable para la formacion del

coagulo. El unico farmaco inhibidor de la trombina en el mercado es el dabigatran, este inhibe de
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forma directa, reversible y selectiva al Fl1a'®. El dabigatran etexilato es un profarmaco que se
convierte a dabigatran en el higado gracias a esterasas, no tiene reacciones con la CYP450 y esto
le confiere reducidas interacciones medicamentosas y poca variabilidad interindividual'®l. En

Costa Rica esta disponible en el mercado la marca comercial Pradaxa de 110 mg, 150 mg y 75 mg.

La dosis de dabigatran es de 150 mg cada 12 horas 0 75mg cada 12 horas en pacientes con
enfermedad renal. FArmacos como la atorvastatina, diclofenaco y digoxina afectan la eficacia y
tolerabilidad del dabigatran y su absorcion disminuye al administrarse con antiacidos. Se puede
considerar que tomar la dosis del dabigatran fraccionada mejora el balance riesgo-beneficio y se
reducen los riesgos de efectos tromboticos y de sangrado (efecto adverso mas comun). No
obstante, siempre es importante individualizar al paciente para el ajuste y administracion de estos

medicamentos®.

Este farmaco alcanza su pico plasmatico maximo a las dos horas posteriores a su ingesta,
tiene una vida media de eliminacion de 12 a 17 horas y una biodisponibilidad del 3 al 7%. Al ser
excretado en un 80% por via renal la vida media de este fArmaco puede aumentar hasta 28 horas
en pacientes con enfermedad renal cronical®. Varios estudios respaldan el uso de dabigatran como
tromboprofilaxis, dentro de estos se encuentra el estudio RE-NOVATE | que compard, en
artroplastia total de cadera, dabigatran frente a enoxaparina y se obtuvo que dabigatran no mostré
inferioridad en la reduccion del riesgo de TEV. El estudio RE-MODEL hizo la misma

comparacion, pero en artroplastia de rodilla e igual evidencid no inferioridad para TEV%4,
2.6.2.3.3.2 Rivaroxaban

El Rivaroxaban es un inhibidor del factor Xa directo, especifico y competitivo. Los
farmacos que inhiben al FXa tienen actividad protrombinasa, lo cual evita la conversion de
protrombina en trombina. El pico plasmatico maximo de rivaroxaban es entre 3 a 4 horas posterior
a la ingesta, tiene una vida media de 5 a 9 horas (11 a 13 horas en ancianos). Su metabolismo es
principalmente hepético y se excreta en un 66% por via renal y 28% por heces. EI medicamento
estd contraindicado en paciendes con alteraciones hepaticas graves y en aquellos que tengan un

aclaramiento de creatinina >30 ml/mini.
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La biodisponibilidad del rivaroxaban es aproximadamente del 80% después de la
administracion oral del medicamento, tiene una unién a proteinas del 92% en especial a la
albimina &, Como profilaxis de TEV, posterior a artroplastia de cadera o rodilla, se administra en
una unica dosis diaria de 10 mg. Las ultimas guias de la ACCP sugieren el uso de rivaroxaban
como profilaxis 2. Este medicamento tiene baja interaccion con otros farmacos, pero los azoles e
inhibidores de proteasa-VIH pueden aumentar su nivel plasmatico. Los inductores del CYP3A4
pueden disminuir las concentraciones plasmaticas de rivaroxaban cuando se administra de forma

concomitante, son ejemplo de estos: fenobarbital, rifampicina, fenitoina y otros'®,

Las pruebas del tiempo de protrombina (TP), el tiempo parcial de tromboplastina activada
(TPTa) y la prueba antifactor Xa no han permitido una monitorizacion adecuada del rivaroxaban.
Por otra parte, para probar la eficacia y seguridad del farmaco se realizaron los estudios RECORD
(4 en total). Por ejemplo, el estudio RECORD1 compard rivaroxaban (oral) frente a enoxaparina
(SC) en artroplastia total de cadera, donde se obtuvo que la incidencia de TVP y tromboembolismo

pulmonar fue menor en el grupo de rivaroxaban®:.

Las marcas comerciales disponibles en Costa Rica de rivaroxaban son: Asarap, Rothrom,
Xarelto y Xaroban. Todos en presentaciones de 10 mg, 15 mg y 20 mg. El Xarelto también ofrece

comprimidos de 2.5 mg.
2.6.2.3.3.3 Apixaban

Este medicamento es un inhibidor directo del factor Xa, aprobado para la profilaxis de TEV
posterior a una artroplastia de rodilla o cadera. Los estudios que respaldan este uso son
denominados ADVANCE. En el caso del ADVANCE-1 compar6 apixaban con enoxaparina en
pacientes con reemplazo total de rodilla y se obtuvo como resultado que el apixaban presentd
reduccion del sangrado mayor, por lo que favorecié el balance riesgo-beneficio. En pacientes con
artroplastia total de cadera se desarroll6 el estudio ADVANCE-3, el cual mostro ser superior en la

reduccion del desenlace primario sin diferencias en la frecuencia de sangrado mayor®.

La biodisponibilidad del apixaban se encuentra alrededor del 50%, su concentracién
plasméatica maxima es de 3 horas y la vida media de 12 horas. Ademas, tiene una metabolizacion

principalmente hepética sin interaccion a nivel de citocromos, lo cual conlleva a minima
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interaccion con otros farmacos. La excrecion es en un 25% por via renal y el resto por heces®’. Su
unién a proteinas plasmaticas es del 87% (principalmente albimina). Con respecto a las pruebas
de monitorizacion, el apixaban prolonga el TP y el TPTa dependiente de concentracion evitando

un control adecuado®?.

En Costa Rica se encuentran disponibles en el mercado Eliquis y Mantixa, ambos en

presentaciones de 2.5 mg y 5mg.

Figura 10. Dosificacion de los nuevos anticoagulantes orales

Rivaroxaban Apixaban Dabigatran etexilato
Comprimido 2.5, 10, 15y 20mg Tableta 2.5y 5 ma Capsula 75, 110 y 150mg

TFG >50mL/min: 110mq iniciar 1-4 horas

TFG >25mlmin: 2.5 mg/12 horas. después de la cirugia y continuar 220mg/
TFG >30mUmin: 10mg/déa. Iniciar 12-24 horas después de [a drugia.  dia,
Tromboprofilaxis artroplas-  Iniciar 6-8 hoeas después de la crugia. Rodilla: 10-14 dias. TFG 230-50mU/min o 275 afos! 75mg
tia de rodilla o cadera Rodilla; 10-14 dias, Cadera: 35 dias. iniciar 1-4 horas después de la drugia y
Cadera; 35 dias. Recomendacidn: Iniclar ks mafana continuar 150mg/dia.
siguiente 3! procedimiento, Rodiia; 10 dias.

Cadera: 28-35 dias.

Fuente: Imagen tomada de Uso de los anticoagulantes orales directos en la practica clinical®,

Tabla 2. Comparacion de anticoagulantes orales directos en la préactica clinica

Dabigatran Rivaroxabéan Apixaban Warfarina
Mecanismo de Inhibidor del Inhibidor del Inhibidor del Inhibidor de la
accion factor lla factor Xa factor Xa formacion de la
(trombina) enzima epoxido
reductasa
Vida media 12-17 h 5-9 h sanos 12 h 40 h

11-13 ancianos

Biodisponibilidad 3-7% 80% 50% 93%

Excrecién Renal 80% 66% 25% 0%
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Tiempo de 2h 3-4h 3h 72-96 h
concentracion max

Union a proteinas 35% 92% 87% 97%
Marcas comerciales Pradaxxa Arasap, Eliquis Apo Warfarina
Rothrom, Mantixa
Xarelto
Xaroban

Fuente: Elaboracion propia con base en las referencias!® 01,

Finalmente, es posible que se presente un cambio de un régimen anticoagulante a otro,
especialmente cuando al paciente intervenido quirdrgicamente se le inicié administrando una
heparina de bajo peso molecular, para posteriormente cambiar a un anticoagulante oral como
tratamiento ambulatorio. Asimismo, se puede requerir un cambio de una terapia farmacoldgica con
anticoagulantes orales (warfarina y NACOs) a una terapia por via parenteral. Por ello, es necesario

conocer bajo qué condiciones o de qué manera se puede realizar el cambio.

Figura 11. Cambio de un régimen anticoagulante a otro

CAMBIO COMO?
AVEs 2 NACO Cuando &f INR sea menor a 2.0
Heparina iv no fraccionada 2 NACO Una vez suspendida & heparina iv (vida media 2 h, mas prolongada en casos de insuficiencia renal )
Heparina de bajo peso molecular a NACO 0 2 2 h antes ded momento peogramado para la administracion de Ia hepanna sc
NACO 3 AVKs Tratamiento concomitante hasts INR 2-3
NACO a cuaiguier heparina En & momento programado parz i3 siguients dosis de NACO
Un NACO a otro En momento programado para 13 siguiente dosis de NACO (prolongario en casos de insuficiencia renal)

Fuente: Imagen tomada de Segunda publicacién nuevos anticoagulantes orales: Guia préctica

para los médicos'®.

2.7. Manejo preoperatorio y postoperatorio de NACOs en cirugias mayores

Hinojar et al.!%, hacen referencia a que el manejo de los nuevos anticoagulantes orales
requiere que sea individualizado segun las caracteristicas del paciente, tipo de cirugia por la cual
va a ser intervenido y en funcion del NACO que se le prescriba. Un aspecto de gran relevancia

médica a tomar en cuenta es la funcion renal del paciente, ya que este va a influir directamente en
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la dosificacion que este pueda recibir. En cirugias mayores existe el riesgo de que se produzca
sangrado, por lo que si el paciente esta toman do un tratamiento con NACOs este se debe suspender
1-2 dias antes del procedimiento y reinicia al dia siguiente. Ademas, el inicio del tratamiento post-
quirdrgico se retrasa por al menos 24 horas a razon del rapido inicio de accion de estos agentes.

Estos autores mencionan dentro de cirugias mayores las siguientes intervenciones:

Ablacién con radiofrecuencia de taquicardias izquierdas complejas
e Anestesia espinal o epidural

e Puncién lumbar diagndstica

e Cirugia Toracica

e Cirugia abdominal

e Cirugia ortopédica mayor

e Biopsia hepética
e Reseccion transuretral de prostata
e Biopsia renal.

Asimismo, Nazar et al.1 mencionan que en la operacion con bajo riesgo de hemorragia el
dabigatran se suspende entre 24 y 48 horas previas a la cirugia; en aquellas con alto riesgo
hemorragico se suspende entre 48 a 96 horas previas. La decision del tiempo adecuado de la
suspension del tratamiendo se adecua al aclaramiento de creatinina de cada paciente. En el caso
del rivaroxaban y apixaban se evita su uso 48 horas previas a una cirugia de alto riesgo de sangrado.
Estas terapias preoperatorias se aplican a pacientes con un muy alto riesgo de enfermedad
tromboembdlica venosa. Para reiniciar el tratamiento en estos procedimientos con alto riesgo de

sangrado se toma en cuenta un periodo de 48 a 72 horas posteriores a la finalizacion de la cirugia.

61



2.8 El farmacéutico en la revision y dispensacion de anticoagulantes

En el caso del farmacéutico hospitalario, este maneja medicamentos de mayor complejidad
debido a que se encargan de tratamientos farmacoldgicos de pacientes hospitalizados. En
consecuencia, se torna importante que el farmacéutico regule el uso correcto de los medicamentos,
interacciones que puedan existir en caso de pacientes polimedicados y la identificacion de
problemas relacionados con los medicamentos (PRM). Es aqui donde la labor del farmacéutico se
focaliza en aplicar los conocimientos necesarios para asegurar que el tratamiento prescrito por el
médico se adecue correctamente al paciente y genere el efecto deseado con el minimo riesgo. Esto

a través de una dispensacion activa que incluye la revision de las recetas médicas®®’.

La manipulacion de medicamentos en el entorno hospitalario normalmente conste de:
prescripcion, transcripcion, dispensacion, asesoramiento, administracion y monitorizacion o
seguimiento. Dependiendo del sistema de trabajo del hospital, se excluyen algunas etapas como la
de transcripcién, la cual basicamente consiste en la transcripcion de las indicaciones de
medicamentos en el perfil farmacoterapéutico del paciente. El asesoramiento y la administracion
pueden precederse segun el estado del receptor del farmaco. Los errores de medicacidn ocurren
con mayor frecuencia en las etapas de prescripcion, dispensacion y administracion, ya que estos

son los tres principales procesos principales de uso de medicamentos®®,

En la etapa de prescripcion a cargo del médico se presentan errores como la ausencia de
indicacion del medicamento, medicamentos contraindicados, medicamentos prescritos en dosis
inadecuadas, frecuencia de dosificacion que no corresponde con el perfil farmacocinético del
medicamento, prescripciones ilegibles, que no se indique la duracion del tratamiento y otras. Para
prevenir que sucedan estos errores se requieren medidas con el empleo de recetas digitales o la
implicacion del farmacéutico. Eso por cuanto, a pesar de que cada personal sanitario tiene su
responsabilidad, en la practica pueden intervenir varios profesionales en beneficio de la salud del

pacientel®.

El farmacéutico debe procurar mantener una comunicacion continua con profesionales de
la salud de primera linea como lo son los médicos y enfermeras. De manera que se tenga contacto
directo, especialmente con el médico, para la eleccion del tratamiento éptimo de acuerdo con las

caracteristicas fisiopatoldgicas del paciente. Su integracion en el trabajo de los servicios de salud,

62



le permite aportar su conocimiento y opiniones para preservar la salud del paciente; asi como, debe
estar anuente a escuchar realimentacion de otros especialistas. Mediante este trabajo
multidisciplinario, existe mayor seguridad de que el tratamiento indicado o prescrito por el médico

genere el efecto deseado en el paciente, para su pronta recuperacion con el minimo riesgo’.

Los profesionales farmacéuticos reducen la tendencia a la prescripcion irracional y el alto
costo que esto conlleva. ElI farmacéutico puede intervenir en la individualizacion de los
medicamentos y su dosificacion segin las necesidades del paciente, debido a que poseen el
conocimiento clinico adecuado y la capacidad para revisar recetas en busca de errores,
interacciones y uso irracional de los medicamentos. Asimismo, con la respectiva revision, antes
del proceso de dispensacion, se maximiza el cumplir con el tratamiento al minimizar riesgos

relacionados con la medicacion®®.

El proceso de dispensacion es el acto farmaceutico que va desde la recepcion de la
prescripcion médica hasta la entrega de los medicamentos al paciente. Este consiste en el acto
profesional de aprobar la entrega de un medicamento al paciente o a enfermeria en caso de
farmacias hospitalarias. Este proceso implica mas que solo tomar el medicamento y darlo; incluye
por parte del farmacéutico la interpretacion de la prescripcion para verificar y validar que la
indicacion concuerda con las normas vigentes. Ademas de ajustarse a conocimientos cientificos
actuales y estar acorde con las caracteristicas del paciente, segun los datos disponibles del paciente.
Finalmente, el acto de dispensacién acaba con una adecuada orientacion sobre la medicacion que

se entrega®?,

Sin embargo, muchas veces la dispensacidn activa no se lleva a cabo por ser considerada
una carga mayor de trabajo, por la presion de que la entrega del medicamento se haga lo mas rapido
posible y por la razon de que solamente el farmacéutico esta capacitado para realizarla, por lo que
no habria méas personal preparado. Visto de este modo, la obtencién de un medicamento se
convierte en un simple producto de compra. Un error en la dispensacion de un medicamento
conlleva cualquier discrepancia entre el medicamento dispensado y la prescripcién, por tal razén
el farmaceutico que esté realizando el proceso de dispensacion debe detectar o corregir errores,

aln aquellos generados durante la prescripcion®!t,
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La prescripcion de anticoagulantes se da en casos de prevencion de trombosis venosas
profundas y de embolias pulmonares, prevencion de la formacion de codgulos y émbolos en
enfermos con vélvulas cardiacas artificiales y en enfermos con fibrilacion auricular, prevencion
del infarto de miocardio y en algunos enfermos con caracteristicas especificas. Ademas, se pueden
utilizar en pacientes que van a ser intervenidos con alguna cirugia complicada o en aquellos que
requieren inmovilizacién prolongada. No obstante, determinar la dosis terapéutica adecuada segun
las necesidades y caracteristicas propias de cada paciente conlleva cierto grado de complejidad y

con esto se puede caer en errores en la prescripcion®!?,

El farmacéutico, dentro de un grupo multidisciplinario de salud puede tener un papel
sumamente relevante en el desarrollo de programas de terapias anticoagulantes, para alcanzar una
atencion integral al paciente. Esto, principalmente en la deteccion de interacciones
medicamentosas (ya sea con nuevos farmacos prescritos o de los que ya el paciente solia usar
anteriormente para otras patologias), en reducir la aparicion de reacciones adversas y en educacion

para la salud con respecto a medicamentos®*2,

De hecho, Papastergiou et al.1**, hace referencia a que los farmacéuticos se encuentran en
una posicion uUnica para desempefiar un papel mas amplio en el manejo de medicamentos
anticoagulantes y tienen un impacto positivo en su control y manejo. Los farmacéuticos,
mayormente aquellos que trabajan en el area hospitalaria, tienen la preparacion para brindar
asesoramiento y educacion relacionados con tratamientos potencialmente riesgosos. Esto puede
asignarse a las exigencias del trabajo en un entorno hospitalario, el entorno interprofesional y la
oportunidad de desarrollo profesional que se ofrece. A pesar de esto y segun los autores, aun falta
una mayor inversion en la educacion de los farmacéuticos para abordar sus lagunas de

conocimiento que les permitan apoyar con confianza el manejo de anticoagulantes orales.

Es importante rescatar que los anticoagulantes orales son medicamentos utilizados en
pacientes ambulatorios y se consideran una clase de farmacos de alto riesgo, pues la falta de
adherencia de este tratamiento puede promover situaciones potencialmente mortales, como lo son
las hemorragias o eventos de trombosis. Por lo tanto, los farmacéuticos que participan activamente
en la practica clinica deben desempefiar un papel central en la revision de recetas, mediante una

adecuada dispensacion de estos medicamentos, para asegurar que se va a alcanzar una terapia
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Optima, segln cada caso de paciente; ademas de participar en la educacion de los pacientes que
toman estos medicamentos. Se ha demostrado que el manejo de la anticoagulacion por

farmacéuticos es beneficioso para los pacientes, con obtencion de mejores resultados clinicos!?.
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CAPITULO I1l: MARCO METODOLOGICO



A continuacion, en el desarrollo de este capitulo se proporcionara una serie de herramientas
tedrico-préacticas para el analisis del problema de investigacion planteado sobre el manejo de los
anticoagulantes y la necesidad de la intervencion farmacéutica. Azurero’®, explica que la
metodologia de la investigacion incluye los métodos y decisiones que toma el investigador para
alcanzar los objetivos planteados. Estas decisiones estan dirigidas hacia el disefio de la
investigacion, la estrategia por emplear, muestra estudiada, métodos de recoleccion de datos,
técnicas aplicadas para el andlisis de informacién y aquellos criterios para un trabajo de mayor
calidad.

En otras palabras, en este apartado se desarrollara el “como” se realizara este trabajo de
investigacion a través de la obtencion de informacion para entender, verificar, corregir o aplicar el
conocimiento. Asi se podra analizar la implementacion de anticoagulantes para tromboprofilaxis
en pacientes sometidos a artroplastia de rodilla y cadera, desde el uso de modelos de evaluacion

de riesgo para la elaboracidn de una guia de prevencidn de riesgos asociados a estas intervenciones.

3.1 Enfoque de la investigacion

Se emplea una metodologia cualitativa. En esta, segiin Hernandez et al.¥’, se reune una
cantidad de informacion o datos para ser posteriormente analizados y asi responder a la pregunta
de investigacion. Asimismo, en este enfoque se emplean técnicas de recoleccion de datos como la
observacién no estructurada, revision de documentos, evaluacion de experiencias personales,
historias de vida, entre otras. Se basa en un conjunto de préacticas interpretativas buscando sentido
a los fendmenos estudiados para crear un punto de vista interno, sin perder la perspectiva analitica

de ser externo al fendmeno (observador externo).

Los enfoques cualitativos sirven para comprender la realidad social y atraviesa diversas
disciplinas, engloba numerosos métodos y estrategias para la recoleccion de datos. Es un proceso
dificil e incierto; sin embargo, sus propiedades explicativas y su poder exploratorio ayuda a
esclarecer resultados y a generar teorias en campos poco explorados. Asimismo, se basa en
comprender experiencias desde el punto de vista de personas que viven la situacion estudiada e

interpretar subjetivamente los datos**®.

De acuerdo con lo mencionado, esta investigacion tiene un enfoque cualitativo porque se

pretende, mediante la revision de recetas de anticoagulantes prescritos como tromboprofilaxis a
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pacientes sometidos a artroplastia de rodilla o cadera, tomar datos como el anticoagulante
prescrito, bajo qué dosificacion y si el paciente tiene indicaciones ambulatorias del tratamiento.
Con esta informacion se analiza el manejo que se le da a los anticoagulantes en el Hospital
Metropolitano. Ademas, mediante la revision bibliografica se estudia en qué casos el profesional
farmacéutico puede intervenir en la mejora de la terapia anticoagulante y para facilitar la
intervencion, crear una guia de apoyo para el proceso de revision y dispensacion de indicaciones

ambulatorias.

A través de estos métodos de recoleccion de informacion se puede dar respuesta a la
pregunta de investigacion que pretende conocer la labor del farmacéutico en el proceso de revision
y dispensacion de indicaciones ambulatorias de tromboprofilaxis y codmo se puede optimizar el

proceso en pacientes sometidos a artroplastia de rodilla y cadera.

3.2 Diseno de investigacion

El estudio es de alcance descriptivo, el cual busca describir fendmenos o contextos,
especificando mendiante la investigacion como son, de qué manera se manifiestan, caracteristicas
que presentan y demas. Esto, con el fin de recolectar informacion independiente o conjunta acerca

de las variables en analisis y mostrar con presicion los alcances de la situacion®?’.

Para esto, se utilizé como instrumento una revision bibliogréfica en distintas bases de datos,
donde se evidencie informacion sobre la implementacion y uso de anticoagulantes para
tromboprofilaxis en pacientes sometidos a artroplastia de rodilla y cadera. Ademas, se analizé una
serie de recetas médicas de anticoagulantes profilacticos del Hospital Metropolitano en Costa Rica.
Todo esto con el fin de elaborar una guia clinica dirigida al farmacéutico, para el adecuado manejo
de tromboprofilaxis postquirtrgica en el proceso de revision y dispensacién de indicaciones

ambulatorias.

3.3 Fuentes de informacion

Cruz!*® menciona que las fuentes de informacion son la documentacion utilizada como
instrumentos para el conocimiento, acceso y busqueda de informacidn. Estas sirven para verificar,
proporcionar antecedentes y aportar contexto al trabajo de investigacion. Una buena
documentacion se basa en el empleo de fuentes con informacion correcta y confiable. Segun el

tipo de contenido de las fuentes de informacion pueden ser monografias sobre un tema especifico,
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por ejemplo: libros de texto, tesis, trabajos de investigacion. Asimismo, hay obras de consulta
como diccionarios, enciclopedias, manuales y bases de datos bibliograficos. Las publicaciones
periddicas se constituyen de revistas y periddicos; finalmente, las fuentes orales como entrevistas,

conferencias, reuniones y demas.
3.3.1 Fuentes de informacién primarias

Son fuentes de informacion primarias a aquellas que se consideran de primera mano:
resultados de ideas, conceptos, teorias y resultados de investigaciones. Constituyen una fuente de
informacion nueva, original y directa antes de ser alteradas por opiniones o interpretaciones por
terceras personas. Dentro de esta categoria de fuentes se encuentran: libros, monografias,
publicaciones periodicas, documentos oficiales o informe técnicos de instituciones publicas o
privadas, tesis, trabajos presentados en conferencias o seminarios, testimonios de expertos,

articulos periodisticos, videos documentales, foros®®.

La informacion utilizada para el desarrollo de la presente investigacion se compone, en su
mayoria, de articulos cientificos, tomados de bases de datos como Google Académico, Scielo,
PubMed, Elsevier, Springer Link y otros. Ademas, se emplearon, en menor cantidad, tesis y otros
documentos con alto grado académico y confiabilidad. En estas fientes se exponen temas
referentes y relacionados con el manejo de tromboprofilaxis en pacientes sometidos a cirugia
mayor de artroplastia de rodilla y cadera; referentes tanto a tromprofilaxis farmacol6gica como no

farmacoldgica 0 mecanica.

3.3.2 Fuentes de informacién secundarias

Son aquellas basadas en el andlisis documental, donde terceras personas han trabajado
sobre su contenido y su informacidn procedente de fuentes primarias ha sido procesada. Dentro de
las fuentes de informacion secundaria se pueden mencionar catalogos de bibliotecas, bibliografias

comerciales, indices de publicaciones periodicas, indices de citas, boletines de sumarios**.

Las fuentes de informacion secundarias consideradas en este trabajo de investigacion son
revistas o documentos digitales que proporcionan una interpretacion, analisis 0 comentario de

fuentes primarias. Esto quiere decir que las fuentes mencionadas presentan resultados de estudios

69



realizados por otros investigadores, los cuales si experimentaron directamente o participaron en

los eventos de estudio.
3.3.3 Fuentes de informacion terciarias

Son listados que hacen referencia a documentos secundarios. Las fuentes terciarias se
utilizan en la busqueda de datos o para obtener una idea general sobre algin tema. Algunas de
estas son las bibliografias, los directorios, donde se encuentra la referencia de otros documentos
que contienen nombres; titulos de revistas y otras publicaciones. Se puede decir que son las fuentes
menos trabajadas y su funcion es basicamente dar acceso a la gran cantidad de documentos

secundarios existentes!!®,

Dicho esto, en la investigacion se toma en cuenta bibliografias que se emplean como guia
para la busqueda de datos informativos relacionados con el problema de investigacion, en otras
fuentes de mayor grado académico. Aquellas utilizadas para obtener una idea de lo que se quiere
desarrollar y poderlo sustentar con fuentes confiables accesibles a travées de las bases de datos ya

mencionadas son: Google Académico, Scielo, PubMed, Elsevier, Springer Link y otros.

3.4 Criterios de busqueda de la informacién

En la Tabla 3 se observan los criterios de busqueda definidos de acuerdo con cada objetivo,
tomando en cuenta los descriptores, motores de busqueda, periodo de estudio e idioma.

Tabla 3. Criterios de busqueda de la informacion

Objetivo Descriptores Motores de Periodo de Idioma
busqueda estudio

Determinar el uso de Google Espafiol/
tromboprofilaxis y el | Artroplastia  de | Académico 2016-2022 inglés
riesgo de | rodillay cadera | Scielo
complicaciones PubMed
tromboembdlicas en Elsevier
pacientes sometidos a Springer Link
artroplastia de rodilla Google Espafiol/
y cadera, para reducir | Complicaciones | Académico 2016-2022 inglés
la morbimortalidad de | tromboembdlicas | Scielo
estos pacientes, PubMed
considerando las Elsevier
caracteristicas propias Springer Link
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de cada uno de ellos y Google Espafiol/
el tipo de cirugia. Tromboprofilaxis: | Académico 2016-2022 inglés
farmacologica vy | Scielo
mecanica PubMed
Elsevier
Springer Link
Describir el manejo de | Manejo de | Google 2016-2022 Espafiol/
los  anticoagulantes | anticoagulantes Académico inglés
orales en el Hospital | (tratamiento Scielo
Metropolitano, para la | farmacologico) PubMed
prevencion de la Elsevier
enfermedad Springer Link
tromboembdlica
venosa en pacientes Recetas
sometidos a prescritas  con
artroplastia de rodilla anticoagulantes
y cadera, tomando en en el Hospital
cuenta el inicio y la Metropolitano.
duracion del
tratamiento
farmacoldgico.
Google
Elaborar una guia | Guia clinica Académico 2016-2022 Espafiol/
clinica para el manejo Scielo inglés
de tromboprofilaxis PubMed
postquirurgica basada Elsevier
en factores de riesgo Springer Link
del paciente y tipo de Google
cirugia, la cual pueda | Factores de riesgo | Académico 2016-2022 Espafiol/
funcionar como | para desarrollo de | Scielo inglés
instrumento de ayuda | complicaciones PubMed
para el farmacéutico | tromboembolicas. | Elsevier
en el proceso de Springer Link
revision Yy Google
dispensacion de | Revision y | Académico 2016-2022 Espafiol/
indicaciones dispensacion  de | Scielo inglés
ambulatorias. indicaciones PubMed
ambulatorias. Elsevier

Springer Link

Fuente: Elaboracion propia, 2022.
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3.5 Criterios de exclusién e inclusién

Los criterios de inclusion y exclusién se encargan de delimitar la forma de seleccionar la

informacidn en el trabajo investigativo. Estos son criterios de elegibilidad o criterios de seleccion.

En cuanto a los criterios de inclusién, son todas aquellas caracteristicas aceptables que deben tener

las fuentes de informacion o la muestra de estudio para que sean parte de la investigacion. Por otra

parte, los criterios de exclusion hacen referencia a las condiciones o caracteristicas que presentan

las fuentes de informacion que alteran o modifican los resultados de la investigacion, lo cual las

hace no elegibles. Los criterios de exclusion corresponden a lo “contrario” de los criterios de

inclusion?,

En la siguiente tabla (Tabla 4) se mencionan los criterios de inclusion y exclusion utilizados

para la seleccion de los articulos.

Tabla 4. Criterios de exclusion e inclusién para la seleccién de articulos e informacion de

referencia

Criterios de inclusién

Criterios de exclusion

Articulos sobre artroplastia de rodilla y codera.

Acrticulos sobre artroplastia de codo, hombro,
tobillo.

Articulos sobre profilaxis con anticoagulantes

en artroplastia de rodilla y cadera.

Articulos sobre profilaxis con antibidticos en

artroplastia de rodilla y cadera

Articulos sobre tromboprofilaxis en pacientes

sometidos a artroplastia de rodilla y cadera.

Acrticulos sobre tromboprofilaxis en pacientes

no quirdrgicos.

Aurticulos sobre tromboprofilaxis en pacientes
sometidos a artroplastia de rodilla y cadera

dentro de los Gltimos 5 afios.

Aurticulos sobre tromboprofilaxis en pacientes
sometidos a artroplastia de rodilla y cadera con

mas de 5 afios de antiguedad.

Recetas  prescritas en el  Hospital

Metropolitano con anticoagulantes utilizados.

Recetas  prescritas en el  Hospital

Metropolitano con medicamentos distintos a

anticoagulantes u otras cirugias.
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como tromboprofilaxis en pacientes sometidos

a artroplastia de rodilla y cadera.

Recetas  prescritas en el  Hospital
Metropolitano con anticoagulantes utilizados
como tromboprofilaxis en pacientes sometidos

a artroplastia de rodilla y cadera, en el periodo

de enero a julio de 2022.

Recetas  prescritas en el  Hospital
Metropolitano con anticoagulantes utilizados
como tromboprofilaxis en pacientes sometidos

a artroplastia de rodilla y cadera, fuera del

periodo de enero a julio de 2022,

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

3.6 Clasificacion de informacion segun el nivel de evidencia

Para la clasificacion de los articulos segun el nivel de evidencia, se utiliza la sistematizacion

propuesta por Sackett. De acuerdo con Mella et al.'?*, Sacket jerarquiza la evidencia en 5 niveles;

el nivel 5 es la informacidn “menos buena” 0 menos precisa. En este escenario los tipos de estudio

més puntuados son las revisiones sistematicas de ensayos clinicos controlados con asignacién

aleatoria, los estudios de cohortes y otros. Un aspecto importante es que siempre se debe valorar

informacidn actualizada, ya que lo actual puede variar en el dia a dia.

Se recolect6 informacidn de 27 articulos entre los afios 2017 y 2022. La informacion detallada de

cada articulo (autores, revista, afio, tipo de estudio, nivel de evidencia, poblacion estudiada,

metodologia y resultados) se encuentra en el Anexo 1.

Tabla 5. Cantidad de articulos analizados segun el nivel de evidencia

Nivel de . . Cantidad segun Ca,ntld_ad
: . Tipo de estudio : ; segun nivel %
evidencia tipo de estudio d . .
e evidencia
1 Metaanalisis 1 1 3%
2 Revision sistematica 8 8 30%
Estudios observacionales 5
0,
3 Estudios de caso 1 6 22%
Estudios transversales 7
0,
4 Estudios de enfoque mixto 1 8 30%
5 Revision Bibliografica 4 4 15%
Total 27 27 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2022.
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3.7 Variables de la Investigacion

A continuacion se exponen las variables determinadas segun los objetivos desarrollados y

sus respectivos conceptos e instrumentos de estudio.

Tabla 6. Operacionalizacion de variables

tromboprofilaxis
y el riesgo de
complicaciones
tromboembdlicas
en pacientes
sometidos a
de

rodilla y cadera,

artroplastia

para reducir la
morbimortalidad
de

pacientes,

estos

considerando las
caracteristicas

propias de cada
uno de ellos y el

tipo de cirugia.

en pacientes
sometidos a
de

rodilla y cadera.

artroplastia

es la aplicacion de
métodos
mecanicos 0
farmacoldgicos
como prevencion
a la aparicion de

trombos®.

La artroplastia se

basa en una
reconstruccion de
la articulacion
dafada, la cual se
va a sustituir por
una articulacion
artificial fabricada
con titanio,
cobalto cromado o
acero inoxidable,
de modo que se

fija al hueso®.

Artroplastia

Objetivo Variable Concepto Indicador Instrumento
Determinar el | Uso de | La Tromboprofilaxis | Revision
uso de | tromboprofilaxis | tromboprofilaxis Bibliografica
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Riesgo de Complicaciones | Revision
L ElI riesgo de - e
complicaciones d tromboembdlicas | bibliografica
- trombos es

tromboembdlicas
: definido por un
en pacientes
. estado de
sometidos a
i hipercoagubilidad,
artroplastia  de
. donde se obstruye
rodilla y cadera. y
el flujo de sangre a
tejidos®. Las
complicaciones
tromboembdlicas
son la embolia
pulmonar (EP) y
trombosis venosa
profunda (TVP)7.
Reducir la Morbimortalidad | Revision
_ ) Tasa de muertes e
morbimortalidad bibliografica
por enfermedad en
de estos
. una poblaciény en
pacientes.
un tiempo
determinados®®.
Describir el | Manejo de | Farmacos que | Anticoagulantes | Revision y
manejo de los | anticoagulantes | impiden o reducen analisis de
anticoagulantes | orales la capacidad de | Enfermedad recetas

orales en el
Hospital
Metropolitano,
para la
prevencion de la

enfermedad

Prevencion de la
enfermedad
tromboemboélica

venosa

coagulacion de la
sangre, de modo

que al evitar la

formacion de
coagulos se
previene la

tromboembdlica
(ETV)

prescritas con

anticoagulantes

en el Hospital

Metropolitano.
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tromboembdlica obstruccion de Revision
venosa en vasos sanguineos?. bibliografica
pacientes
sometidos a La ETV se trata de
artroplastia  de un proceso que se
rodilla y cadera, caracteriza por la
tomando en coagulacion de la
cuenta el inicio y sangre en el
la duracion del interior de las
tratamiento venas”.
farmacoldgico.

Guia clinica para _ Guia clinica Revision
Elaborar una . Recomendaciones e

el manejo de bibliogréfica.
uia clinica para . ue se dirigen a
g _ P tromboprofilaxis. a _ g Revision y
el manejo de mejorar la

o _ analisis de
tromboprofilaxis atencion a los
recetas

postquirurgica

basada en
factores de riesgo
del

tipo de cirugia, la

paciente vy
cual pueda
funcionar como
instrumento  de
ayuda para el
farmacéutico en
el proceso de
revision y
dispensacion de
indicaciones

ambulatorias.

pacientes, se basan
en una revisién
sistematica de la
evidencia y la

valoracion de los

beneficios y
riesgos de
opciones

alternativas®®.

prescritas con
anticoagulantes
en el Hospital

Metropolitano.

Basada en
factores de riesgo
del

tipo de cirugia.

paciente 'y

Los factores de
riesgo toman en
cuenta
condiciones
asociadas a cada

paciente, asi como

Factores

riesgo

de

Revision

Bibliogréafica
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factores
extrinsecos que se

relacionan con la

condicion de
riesgo a
desarrollar
trombos’®.
Acto farmacéutico | Proceso de | Revision y
Ayuda para el . . e
Y p. que va desde la | dispensacion analisis de
farmacéutico en .,
recepcion de la recetas
el proceso de L .
N prescripcion prescritas con
revision vy o, .. )
_ _ médica hasta la anticoagulantes
dispensacion de .
o entrega de los en el Hospital
indicaciones ) :
_ medicamentos al Metropolitano.
ambulatorias. )
paciente. Este

consiste en el acto
profesional de
aprobar la entrega
de un
medicamento  al
paciente 0 a
enfermeria en caso
de farmacias

hospitalarias®®.

Fuente: Elaboracion propia, 2022.
3.8 Procedimiento de recoleccion y analisis de datos
La recoleccion de datos es el proceso para recopilar informacion sobre las variables
establecidas en la investigacion para obtener el respectivo conocimiento cientifico. Toda técnica

de recoleccion de datos incluye procedimientos que permiten al investigador la obtencion de

informacidn necesaria para responder a la pregunta de investigacion. Se debe tener presente que
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para que todas las fuentes resulten Utiles estas deben de ser confiables, objetivas y tener validez.
De esta manera, el trabajo adquiere seguridad y confiabilidad; por tanto se alcanzan resultados
confiables. La clave para tener éxito en la obtencion de resultados es llevar adecuadamente la
escogencia del método de recoleccion de datos; por tal razén, es primordial que todo investigador

conozca y tenga préctica en el tema'?2,

En la metodologia de la investigacion cualitativa, en lo que respecta a la recoleccion de
datos, estos se expresan en textos o iméagenes y requieren un namero relativamente pequefio de
informacion. Asimismo y como se ha mencionado anteriormente, utiliza la técnica de observacion
de realidades subjetivas que pueden cambiar, dependiendo de la recoleccion de datos. Los datos
son sin medicion numérica para descubrir y pulir preguntas de investigacion en el proceso de
interpretacion. Para el anlisis de datos se efectlia la reduccidn, la disposicion y transformacion de

estos, la obtencion de resultados y la verificacion de conclusiones!??,

La recoleccion de datos se llevd a cabo mediante una revision bibliogréfica; se utilizaron
fundamentalmente fuentes de articulos cientificos, de los cuales solo se tomaron en cuenta aquellos
que cumplian con los criterios de inclusion establecidos para el desarrollo de este estudio.
Asimismo, aquellos que se encontraran dentro de las especificaciones de los objetivos, centrados
en la descripcion del manejo de los anticoagulantes orales para la prevencion de la enfermedad

tromboembélica venosa.

Para el respectivo andlisis de los articulos cientificos finalmente seleccionados, se tomé en
cuenta el nivel de evidencia para valorar la precision de los datos brindados y que se encontraran
dentro de un rango de tiempo de los Ultimos 5 afios. Estos debian abordar aspectos como modelos
de evaluacién de riesgo tromboembdlicos, las caracteristicas propias de cada paciente, el tipo de
cirugia a la que se sometio el paciente y el inicio y duracion del tratamiento farmacolégico

anticoagulante.

Por otra parte, también se realiz6 una base datos construida a partir de recetas médicas
prescritas con anticoagulantes para tromboprofilaxis en el Hospital Metropolitano, posterior a
artroplastia de rodilla y cadera. Se buscé identificar y analizar aquello que mas se prescribe, bajo

qué factores o circunstancias se da la prescripcion o si del todo no se prescribe un anticoagulante.
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3.9 Instrumentos y Técnicas

La aplicacion logica, pertinente y correcta de técnicas y herramientos o instrumentos en la
investigacion son la base del conocimiento dintifico para encontrar soluciones claras y
desarrolladas a los problemas sociales tratados. La técnica fundamental es la observacion de
realidades subjetivas, la cual implica conocer el comportamiento del objeto de estudio de forma
directa; se inspeccionan datos sin tener que depender de un intermediario. Esta técnica se puede

realizar registrando las observaciones en alguna plataforma o base de datos'?,

Los instrumentos utilizados son la revision bibliogréfica de articulos cientificos publicados
desde 2017 hasta el presente afio 2022, cumpliento con los criterios de inclusion. Ademas de una
base de datos de recetas médicas, donde se prescriban anticoagulantes como tratamiento
profilactico, para evitar la formacion de trombos que compliquen el estado de salud del paciente,

en forma posterior a una operacion de artroplastia de rodilla y cadera.

Para la recoleccion de datos mediante las recetas de anticoagulantes prescritos a pacientes
sometidos a las cirugias ortopédicas mayores de artroplastia de rodilla y artroplastia de cadera se

tomaron en cuenta las siguientes variables:
e Tipo de cirugia: artroplastia de cadera o rodilla
e Factores de riesgo del paciente
e Si se da tratamiento anticoagulante
e De recibir tratamiento anticoagulante:
o ¢Qué anticoagulante?
o ¢En qué dosis?
o ¢Con que frecuencia?
e Si se da tratamiento anticoagulante ambulatorio

e De recibir tratamiento anticoagulante ambulatorio:
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o ¢Qué anticoagulante?
o ¢En qué dosis?

o ¢Con que frecuencia?
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CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS



En el siguiente apartado se presentan los datos e informacion recolectada durante el
desarrollo de la investigacion, con el fin de dar respuesta a los objetivos planteados. A
continuacion, se expone un analisis de textos, descripcion y desarrollo de temas y el significado
profundo de los resultados obtenidos a través de los instrumentos y técnicas expuestas en el

capitulo I1I.

4.1 Uso de tromboprofilaxis y riesgo de complicaciones tromboembolicas en pacientes
sometidos a artroplastia de rodilla y cadera, para reducir la morbimortalidad de estos
pacientes, considerando las caracteristicas propias de cada uno de ellos y el tipo de cirugia

Flevas et al.?, mencionan que no utilizar tromboprofilaxis en pacientes sometidos a cirugia
ortopédica mayor aumenta la incidencia global de tromboembolismo venoso, la cual, para 2018 se
encontraba entre un 40% y 60%. Sin embargo, con una profilaxis adecuada, si se presentaran estos
eventos, muy pocos serian fatales. Para el afio 2018 se estim6 que las tasas globales de
tromboembolismo venoso en un lapso de tres meses estaban en un rango de 1.3% a 10%. Por tanto,
conforme el pasar del tiempo se ha incentivado la aplicacion de métodos profilacticos en la practica

clinica posteriores a cirugias ortopédicas mayores, como lo son la artroplastia de rodilla y cadera.

De las complicaciones tromboembolicas se presenta més frecuentemente la trombosis
venosa profunda que el tromboembolismo pulmonar, este Gltimo ocasiona mayor mortalidad de
hasta un 10% durante el evento agudo. Asimismo, de un 5% en dias siguientes (aunque se haya
recibido tratamiento anticoagulante) y de un 2% tres meses después del alta hospitalaria. Como se
menciond anteriormente, en cirugias ortopédicas mayores sin tromboprofilaxis la prevalencia de
TEV es de 40%-60%, de este porcentaje un 25% corresponde a trombosis venosa profunda
proximal y de un 7% a 11% de embolismo pulmonar asintomatico. Estos eventos se reducen hasta
28 % y 2,1 % en reemplazo de cadera y rodilla respectivamente cuando se emplea

tromboprofilaxis®.

En cirugias ortopédicas de alto riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa, los primeros
35 dias después de la intervencion quirdrgica se consideran de riesgo basal y este es de 4,3%. El
intervalo de dias de mayor riesgo corresponde al comprendido entre los dias 7 y 14, con un 1,8%

de riesgo de aparicion de trombosis venosa profunda y un 1% para embolia pulmonar. Ya entre
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los dias 15 y 35, la probabilidad de presentar trombosis venosa profunda es de 1% y embolia

pulmonar de 0,5%%.

La aplicacion de tromboprofilaxis se puede dar mediante dos metodos, los cuales pueden
ser mecéanicos y farmacologicos. Los mecanicos constan del uso de medias de compresion
graduada y dispositivo de compresion neumatica intermitente; ademas de la movilizacién
postquirurgica del paciente. Por otra parte, los métodos farmacoldgicos se definen por la
administracién de medicamentos anticoagulantes como heparina no fraccionada, heparina de bajo
peso molecular (HBPM), antagonistas de la vitamina K en dosis ajustadas y anticoagulantes orales

mas nuevos?.

La tromboprofilaxis farmacoldgica puede darse mediante distintos abordajes, segun el

criterio del médico especialista (Tabla 7).

Tabla 7. Abordajes de la anticoagulacion en tromboprofilaxis

Abordaje clasico Transicion Monoterapia

Solamente un anticoagulante
oral. Esta estrategia se considera

la mas favorable de las

Inicia con anticoagulacion Tratamiento parenteral planteada, debido a su perfil de
parenteral (HNF, HBMP, haciendo transicion seguridad, dosificacion y
fondaparinux) en transicion después de 5 dias a un ventajas de seguimiento en el

con monoterapia a warfarina.  nuevo anticoagulante oral tiempo.

Sin embargo, esta estrategia  (dabigatran, rivaroxaban,
es cada vez menos frecuente. apixaban). Las desventajas de dicho
esquema es el costo, y
contraindicacion en enfermedad

renal cronica avanzada.

Fuente: Elaboracion propia con base en las referencias®.
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Las medidas mecanicas y farmacoldgicas pueden ser empleadas de forma conjunta para
mejorar su rendimiento, aunque existen pocos estudios que respalden que esta estrategia sea
beneficiosa. Sin embargo, en pacientes que han aplicado la técnica ha habido una mayor reduccion
de la enfermedad tromboembdlica, para embolismo pulmonar de 3% al 1% y para trombosis
venosa profunda del 4% al 1%. En casos donde el paciente tenga contraindicada la profilaxis
farmacoldgica o tenga un alto riesgo de hemorragia, se sugiere iniciar con métodos mecanicos y
tan pronto como sea posible iniciar una terapia farmacoldgica con anticoagulantes. Siempre es
importante tomar en cuenta que la tromboprofilaxis no elimina por completo el riesgo de este tipo

de complicaciones, solo lo reduce y tiene un efecto minimo sobre la mortalidad®®.

Después de una cirugia de artroplastia total de rodilla o artroplastia total de cadera los
pacientes se mantienen en hospitalizacién por un lapso corto; por lo tanto, en muchas situaciones
se prescribe una tromboprofilaxis ambulatoria. Esto indica que el paciente reciba una profilaxis
farmacoldgica diaria en el hogar al momento del alta hospitalaria, con el fin de alcanzar una
adecuada terapia tromboprofilactica y completar la linea del tratamiento preventivo correctamente.
En este caso, los pacientes pueden aprender a autoadministrarse los tratamientos y cumplir con los

regimenes tromboprofilacticos*.

Para apoyar la toma de decisiones acerca de la adecuada profilaxis se crearon desde
1986 guias de préctica clinica y en la actualidad existen mas de 20 de ellas, con recomendaciones
para el uso de tromboprofilaxis. Sin embargo, existe una falta de cumplimiento de la
tromboprofilaxis en la poblacién por ausencia de una politica sanitaria nacional clara, por la falta
de seguimiento de protocolos o protocolos poco claros, falta de conocimiento en el personal
médico respecto de las pautas de profilaxis y el riesgo trombotico, preocupacion de sangrado y
otras. En este caso y para propiciar un uso adecuado de tromboprofilaxis es necesaria la
implementacion de programas que hagan a las instituciones y profesionales cumplir las guias e
invertir en tecnologias informaticas que ayuden al logro de la prevencién de complicaciones

tromboembdlicas?*.

De hecho, en un estudio realizado en Costa Rica en 2012, para las intervenciones
ortopédicas donde la tromboprofilaxis representa practicamente un requisito, esta se utilizo

adecuadamente solo en un 43.3%. Ademas, en casos donde el paciente presentara riesgo de
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sangrado o contraindicacion a la terapia farmacoldgica no se utilizaron medidas mecanicas. No
obstante, al considerarse un estudio de mayor antigiiedad se espera que actualmente, y con los
avances médicos que se han ido presentando, haya una mejora en la aplicacion de métodos
tromboprofilacticos en el pais.

El seguimiento de guias clinicas, basadas en la evidencia y centradas en el paciente, mejora
considerablemente el empleo de tromboprofilaxis en artroplastias y reduce altamente la
morbimortalidad en estos pacientes. La guia mayormente utilizada corresponde a la novena edicién
de la American College of Chest Physicians (ACCP), la cual recomienda una profilaxis
farmacoldgica con HBPM por encima de las otras alternativas de anticoagulantes, por una mayor
experiencia a largo plazo con este medicamento. No obstante, se ha demostrado que la warfarina,
fondaparinux y rivaroxaban tienen una capacidad preventiva similar a las HBPM, pero con mayor
probabilidad de aparicion de complicaciones por sangrado. Dabigatran y apixaban son similares a

HBPM en eficacia y propension a causar hemorragias*?.

Dentro de estas guias se encuentra la American Academy of Orthopaedic Surgeons
(AAQS), la cual es la menos clara debido a que la base de evidencia para la farmacoterapia 6ptima
para el TEV era insuficiente. Esta guia sugiere el uso de profilaxis farmacol6gica y/o mecénica,
pero dejando a eleccion del médico el agente/dispositivo por utilizar, asi como la duracion del
tratamiento. Igualmente, se menciona la guia del National Institute for Health and Care Excellence
(NICE), la cual recomienda aspirina, heparina de bajo peso molecular (HBPM) combinada con
medias hasta el alta o rivaroxaban durante 14 dias, como primera eleccién y dispositivos de
compresion neumatica intermitente (CPDI) en caso de contraindicaciones a la terapia

farmacolégica®.

A pesar de la intencion de aplicar las guias clinicas adecuadamente, existen discrepancias
entre las 3 guias mencionadas. Lo cual es desafortunado para el medico y para la poblacion
intervenida con artroplastia de rodilla y cadera, pues esta poblacion es la clasica de investigacion
para estudios de profilaxis antitrombgética®. Para solucionar este inconveniente y tomar la decision
correcta respecto al método profilactico y demas aspectos, muchos estudios resaltan la importancia
de que cada pais establezca una guia clinica de tromboprofilaxis, segun los medicamentos

anticoagulantes disponibles él y métodos mecanicos aceptados.
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Finalmente, Gutiérrez®® establece que no se conoce el momento 6ptimo para dar inicio a la
tromboprofilaxis; por lo tanto, esto varia dependiendo del cirujano y del farmaco profilactico
seleccionado. De todos los anticoagulantes disponibles siempre se muestra preferencia por las
heparinas de bajo peso molecular, por la experiencia acumulada y su eficacia. La dosis inicial de
las HBPM se puede administrar 12 horas antes o después de la artroplastia y en casos de pacientes
con insuficiencia renal la dosis debe ser ajustada. Con respecto a la duracion del tratamiento
farmacologico, en pacientes sometidos a artroplastia de rodilla y cadera se recomienda un minimo
de 10 a 14 dias de profilaxis y extender hasta los 35 dias después de la cirugia. Sin embargo, existe
preferencia por 14 dias en artroplastia total de rodilla y al menos 30 dias para artroplastia total de

cadera.

La HBPM mas utilizada en tromboprofilaxis corresponde a la enoxaparina, en una dosis
de 20 mg una vez al dia SC en riesgo moderado de tromboembolismo venoso y 40 mg una vez al
dia SC en pacientes con alto riesgo y se recomienda reducir la dosis en caso de Clcr menor de 30

ml/min a 30 mg SC diarios®®.

La eleccion de una adecuada tromboprofilaxis después de la artroplastia requiere una
evaluacion precisa del riesgo del paciente, para asi identificar la probabilidad de la aparicion de
eventos tromboembdlicos venosos. Las guias clinicas recomiendan el uso de profilaxis para
pacientes que presenten factores de riesgo de TEV y sean sometidos a cirugia ortopédica mayor,
pero no definen estos factores de riesgo. Una evaluacién individualizada de dichos factores de
riesgo puede mejorar la eleccion de un agente farmacoldgico para la profilaxis de complicaciones
tromboembdlicas. El objetivo de este tratamiento es equilibrar el riesgo trombdético posoperatorio

junto con las complicaciones relacionadas con la anticoagulacion?.

Martinez et al.”®, mencionan que los factores de riesgo para el tromboembolismo venoso
pueden ser modificables o no serlo; algunos de los mas presentes en los pacientes son: edad,
antecedente de cirugia ortopédica, inmovilizacién prolongada, uso de terapia hormonal (en
mujeres), defectos congénitos tromboliticos, embarazo, elevado indice de masa corporal y otros.
Estos autores identifican 3 periodos segun el nivel de riesgo de TEV; el primero es el periodo
agudo (hospitalizacién) entre 6 y 14 dias, el periodo postquirurgico al alta hospitalaria hasta los 45
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dias y ya una fase de enfermedad cronica relacionada con la condicion médica que tenga el

paciente.

La herramienta mas ampliamente utilizada para evaluacion de riesgo de complicaciones
tromboembdlicas en funcidn de los factores de riesgo que existen es la escala de Caprini, la cual
funciona mediante puntos. Al determinar los factores del paciente se suman la totalidad de puntos
obtenidos segun cada variable; si la puntuacion es de 0 se considera un riesgo bajo y el régimen
de profilaxis recomendada es la deambulacion temprana. El riesgo moderado comprende un
puntaje entre 1 y 2 y se sugiere utilizar medias elasticas 0 compresion neumatica intermitente o
heparinas. La puntuacion entre 3 y 4 se considera un riesgo alto y se sugiere profilaxis mecanica
de compresion neumatica intermitente o profilaxis farmacoldgica. Finalmente, un riesgo muy alto
es considerado si la puntuacién es mayor o igual a 5 y se recomienda profilaxis farmacoldgica

junto a profilaxis mecénica (medias elasticas o compresion neumatica intermitente)®2,

Para el afio 2010 se creé la escala de Padua, esta, al igual que la de Caprini, identifica el
riesgo de tromboembolismo venoso. En este caso en especifico, esta escala establece que un
puntaje > 4 indica un alto riesgo y sugiere el inicio de la profilaxis lo mas pronto posible, dentro
de las primeras 48 horas desde el ingreso al hospital. Ademas, se cuenta también con la escala
IMPROVE que toma como un alto riesgo un puntaje > 4. Todas estas escalas mencionadas
individualizan el enfoque de tromboprofilaxis que se le brinde al paciente de acuerdo con sus
comorbilidades, e identifica cuando requiere tratamientos alternativos. Otro aspecto importante de
estos modelos de evaluacion de riesgo es que evita el uso desmesurado de tromboprofilaxis en
aquellos pacientes que no la requieren, por ejemplo, en el caso de pacientes que presenten un bajo

riesgo; asi, se evitan errores en la prescripcion’.
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Tabla 8. Modelos de evaluacion de riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa

Puntaje de riesgo

Factores de riesgo evaluados

Puntaje 0: Riesgo muy bajo
o Puntaje 1-2: Riesgo bajo
Escala de Caprini ) )
Puntaje 3-4: Riesgo moderado

Puntaje > 5: Riesgo alto

Edad, cirugias mayores, varices de
miembros inferiores, indice de masa
corporal, embarazo, encamamiento,
ETV,

inferiores,

cancer, antecedentes de
fracturas de miembros
homocisteina sérica elevada, factor V
Leiden,

anticoagulante  lupico,

trombocitopenia inducida por
heparina, artroplastia de miembros
inferiores, transfusiones sanguineas y

otros.

Puntaje < 4: Riesgo bajo
Escala de Padua ]
Puntaje > 4: Riesgo alto

Inmovilidad, cancer,
tromboembolismo  venoso previo,
trombofilia, traumas o cirugias
recientes en menos de 1 mes, edad,
insuficiencia cardiaca y/o respiratoria,
miocardio 0

infarto agudo de

accidente cerebrovascular,

tratamiento hormonal, obesidad.

Puntaje 0-1: Riesgo bajo
Escala IMPROVE Puntaje 2-3: Riesgo moderado
Puntaje > 4: Riesgo alto

Tromboembolismo venoso previo,
trombofilia, paralisis de extremidades
inmovilizacion,

inferiores, cancer,

estadia en unidad de cuidados

intensivos, edad.

Fuente: Elaboracion propia basada en las referencias'® .



Las diversas escalas de riesgo mencionadas se consideran una herramienta indispensable
para establecer el nivel de riesgo que tiene el paciente de desarrollar complicaciones
tromboembdlicas posteriormente a una cirugia, en este caso artroplastia de rodilla y cadera. Estas
escalas son necesarias para un mejor uso de los tratamientos tromboprofilacticos, ya sea de las
medidas farmacoldgicas 0 mecanicas que el paciente requiera, segun sus necesidades. Un
adecuado uso de tromboprofilaxis resulta en una mayor reduccion de la aparicion de estos eventos,
lo cual se puede lograr con los respetivos instrumentos de ayuda, tanto para el médico en la
prescripcion como para el farmacéutico en la revision. Por otro parte, los hospitales tienen
responsabilidad en el cumplimiento de las respectivas guias establecidas y asi aseguran la

prescripcion del adecuado tratamiento.

4.2 Manejo de los anticoagulantes orales en el Hospital Metropolitano, para la prevencion de
la enfermedad tromboembolica venosa en pacientes sometidos a artroplastia de rodilla y

cadera, tomando en cuenta el inicio y la duracion del tratamiento farmacologico

Desde mucho tiempo atras el tratamiento anticoagulante ha sido indispensable para la
prevencion y el tratamiento de la enfermedad tromboembolica venosa. De los anticoagulantes
orales disponibles en el mercado, el primero en usarse fue la warfarina, inhibidor de la sintesis de
factores de coagulacion dependientes de la vitamina K (AVK), ya que mediante su inhibicion se
consigue retrasar la formacion del trombo. El inicio de este anticoagulante no requiere dosis de
cargay la dosis va a ser segun la edad del paciente y su estado de nutricién. Es requerido un control
del INR (indice internacion normalizado) al cuarto o sexto dia de iniciada la terapia, donde se
evalla el tiempo de protrombina para conocer el tiempo que tarda en coagularse la sangre del

paciente®?’.

La warfarina se inicia con 5 mg al dia en pacientes menores de 80 afios, 3 mg al dia en
mayores de 80 afios o0 malnutridos por un periodo de 5 dias y con su primer control al dia seis, en
el cual se aplicaran modificaciones de dosis requeridas. El rango de INR depende de la indicacion
farmacoldgica, como prevencion de la enfermedad troboembolica; este se puede mantener entre 2
y 3oentre 2,5y 3,5. En caso de que el INR se encuentre fuera de rango se hara un segundo control

a los 5 dias nuevamente y si estd dentro del rango, ese segundo control se realizara entre el dia6 'y
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8. Siempre y cuando el INR del paciente se mantenga fuera de rango, este debe continuar con el

tratamiento de HBPM que se administra a nivel hospitalario®?’.

Figura 12. Manejo de la warfarina segin el INR

. . Siguiente
Resultado INR Conducta a seguir 5
bal

control

<1,5 Aumentar 20 % 7 dias
,5-1,7 Aumentar 10 % 14 dias
1.8-3.2 Mantener dosis 28 dias
3,3-49 Disminuir 10 % dosis 14 dias

oA Disminuir 20 % dosis .
S.O - /W / d].lﬁ

No tomar dosis del dia

Fuente: Imagen tomada de Anticoagulacion oral en Atencion Primarial?’.

Como se menciono, los antagonistas de la vitamina K han sido el estdndar de oro de la
anticoagulacion para el TEV. Sin embargo, la llegada de los nuevos anticoagulantes orales
(NACOs) han ido desplazando un poco el uso de warfarina en la préctica clinica. Esto, a razon de
que tienen farmacocinética y farmacodinamia mas predecible, mayor rango terapéutico y dosis fija
sin necesidad de monitorizacion. Los NACOs se clasifican en inhibidores del factor Il o trombina,
a los cuales pertenece el dabigatran, y los inhibidores del factor X: apixaban, edoxaban,

rivaroxaban®’.

En cunato a los nuevos anticoagulantes orales, segun el nivel de riesgo tromboembdlico
del paciente (especificamente en casos donde este sea muy elevado), se pueden considerar un
tratamiento con estos farmacos antes y después de intervenciones quirdrgicas mayores. Al ser la
artroplastia de rodilla y cadera considerada dentro de este grupo de cirugias, se debe tomar en
cuenta el siguiente manejo de NACOs prequirdrgico y postquirargicos (Tabla 9). Sin embargo,
esta informacion debe ser tomada como referencia, pues siempre debe ser individualizado segun
el paciente y su funcién renal. Esta Gltima se mide de acuerdo con el aclaramiento de creatinina
(ACr)!0s,
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Tabla 9. Manejo de los nuevos anticoagulantes orales prequirurgico y postquirurgico

Manejos post-

NACO Funcion Renal Manejo pre-operatorio _
operatorio
Normal o levemente afectada  Suspender 3 dias antes de
(ACr >50 mL/min) la cirugia (omitir 4 dosis) o
. , Re-iniciar 48 h
Dabigatran Suspender 4-5 dias antes o
Moderadamente afectada tras la cirugia

] de la cirugia (omitir 6-8
(ACr 30-50 mL/min) _
dosis)

_ Normal, leve/moderadamente  Suspender 3 dias antes de  Re-iniciar 48 h
Rivaroxaban ) o . ) o
afectada (ACr >30 mL/min) la cirugia (omitir 2 dosis)  tras la cirugia

Aixabs Normal, leve/moderadamente  Suspender 3 dias antes de  Re-iniciar 48 h
ixaban
P afectada (ACr >30 mL/min) la cirugia (omitir 4 dosis)  tras la cirugia

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia®®.

Para la tromboprofilaxis con NACOs en cirugia general hay datos insuficientes sobre uso.
No obstante, para pacientes con cirugia ortopédica mayor parece ser que los NACOs son tan
efectivos y seguros como las heparinas de bajo peso molecular, en el tratamiento profilactico de
tromboembolismo venoso. En el tratamiento agudo de TEV, los nuevos anticoagulantes orales no
fueron inferiores y probablemente mas seguros que la terapia anticoagulante convencional,
mientras que en el tratamiento extendido de TEV, los NACOs fueron més efectivos que el placebo
con un riesgo comparable de hemorragia mayor. A pesar de esto, faltan investigaciones para que

Su Uso sea seguro en pacientes médicamente enfermos y que ellos se beneficien de esta terapia®?®.

Como se menciono, se ha encontrado en varios estudios que los NACOs son equivalentes
0 hasta superiores a la heparina de bajo peso molecular como tratamiento preventivo para el
tromboembolismo venoso. Al medir su eficacia con respecto a la enoxaparina (HBPM), a través
de la incidencia de aparicion de hemorragia mayor, esta fue equivalente para el dabigatran, inferior
para rivaroxaban y superior para apixaban para la artroplastia total de rodilla y cadera. Por esta
razon, han sido aprobados como tratamiento profilactico en pacientes sometidos a este tipo de

intervenciones quirdrgicas. En pacientes con enfermedades agudas, se ha determinado que los
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NACOs no son inferiores en la prevencion de TEV a los 10 dias y son superiores a los 35 dias,

pero provocan mayor cantidad de eventos hemorragicos'?®.

En un estudio realizado por Caldeira et al.>*° se expone que el apixaban en dosis de 2,5 mg
cada 12 horas reduce el riesgo de tromboembolismo venoso o de mortalidad por estas
complicaciones. Esto fue demostrado comparando el apixaban en la dosis mencionada con 30 mg
de enoxaparina una vez al dia. Ademdas, no hubo diferencias significativas entre ambas
intervenciones (apixabéan y enoxaparina) con respecto a los eventos de sangrado mayor y sangrado
en el sitio de la cirugia. Por otra parte, los NACOs, dentro de estos el apixaban, revelan un efecto
anticoagulante predecible, por lo que descartan las evaluaciones periddicas de los parametros

hemostaticos.

En sintesis, apixaban 2,5 mg dos veces al dia parece ser una opcién valiosa para la
tromboprofilaxis de pacientes sometidos a reemplazo electivo de rodilla o cadera. A pesar de este
beneficio demostrado, aun existen dudas cobre el momento 6ptimo de la administracion del
apixaban posterior a la intervencion quirurgica de artroplastia. Asi como, la duracion adecuada

para cada condicion del paciente!®,

El manejo de las dosis de los nuevos anticoagulantes orales o de accidn directa es un tema
de mucha atencion, pues estos requieren distintas dosis, segun la indicacion farmacologica para lo
cual se esté administrando el farmaco: fibrilacion auricular, tratamiento de enfermedad
tromboembdlica venosa o profilaxis de enfermedad tromboembdlica venosa. Asimismo, en ciertos
casos se pueden necesitar de dosis distintas para una misma indicacién; algunas veces el
tratamiento se da 2 veces al dia y otros en solamente 1 toma. Por tal razdn, lo correcto es que estos
medicamentos sean manejados por médicos entrenados en su uso*3l. Ademas, se podria afiadir bajo
este panorama el papel del farmacéutico en la revision de las prescripciones de estos farmacos,

para verificar una correcta dosificacion segun las necesidades del paciente.

Actualmente las guias, tanto europeas como americanas, para pacientes con enfermedad
tromboembdlica o para prevenirla, sugieren utilizar los NACOs como primera linea de
anticoagulantes orales antes que la warfarina (antagonista de vitamina K). Esto se justifica con las
ventajas que poseen este grupo de medicamentos con respecto a la warfarina; se puede mencionar

entre estas, menor sangrado mayor y cerebral, se evitan controles hospitalarios y hay mayor

92



facilidad en la toma de dosis fijas sin interacciones con alimentos de la dieta'®!. Estas ventajas que

llegan a posicionar a los ACOD sobre el clasico antagonista de vitamina K se exponen en la Figura
11.

Figura 13. Diferencias entre los anticoagulantes orales

DOACS AVK
1) Oral Si Si
2) Rapido comienzo accior Si No
3) Rapida desac Intermedio No
12-24 h
Dosis fija No
5) Monitoreo para ajuste de dosis No S
8) Inhibe trombina lgado a fibrina o FXa en el complejo tenasa Si No
7) Resy Si No
B) Amplia ventz ca Si No
9) Interferencia con drogas Escasa S
10) Imererencia con a diela No

11) Puede producir trombocitopenia No No
12) Eliminacion rena

Imermedio No

Fuente: Imagen tomada de recomendaciones de manejo de los anticoagulantes orales directos
(DOACS) anti Xa y anti lla®.

Las guias clinicas para tromboprofilaxis establecen pautas que incluyen a los
anticoagulantes orales directos, Las pautas o recomendaciones son de acuerdo a la American
College of Chest Physicians (ACCP), el National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
del Reino Unido y la American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS). En la tabla 10 y tabla
11 se hace referencia a la duracion recomendada de tromboprofilaxis segun el tipo de cirugia
establecida por las distintas guias.
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Tabla 10. Pautas actuales de tromboprofilaxis que incluyen los NACOs en artroplastia total

de rodilla

Guia Clinica
o ACOD
Tromboprofilactica

Duracion recomendada de

tromboprofilaxis

Rivaroxaban

Entre 10 y 14 dias, con

ACCP Dabigatran posibilidad de extender el
Apixaban tratamiento hasta por 35 dias
La duracion debe ser
AAOS No recomienda ningun individualizada segun el
anticoagulante en especifico  paciente, pero que esta sea de
al menos por 10 dias
Rivaroxaban
NICE Dabigatran Entre 10 a 14 dias
Apixaban

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencial®?,

Tabla 11. Pautas actuales de tromboprofilaxis que incluyen los nuevos anticoagulantes

orales en artroplastia total de cadera

Guia Clinica
o ACOD
Tromboprofilactica

Duracidon recomendada de

tromboprofilaxis

Rivaroxaban

Entre 10 y 14 dias, con

ACCP Dabigatran posibilidad de extender el
Apixaban tratamiento hasta por 35 dias
La duracion debe ser
No recomienda ningun individualizada segun el
AAOS

anticoagulante en especifico

paciente, pero que esta sea de
al menos por 10 dias
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Rivaroxaban
NICE Dabigatran Entre 28 a 35 dias
Apixaban

Fuente: Elaboracion propia con base en la referenciat®?,

En una revision de la prescripcion de NACOs realizada por Alghadeer et al.**2, se obtuvo
que en un 79,7% de la poblacion estudiada se prescribieron adecuadamente: 73,8% el dabigatran,
88,3% rivaroxaban y 85,8% apixaban. El uso inadecuado se caracterizd por no ajustar la dosis de
los NACOs en un 8,8% por indicacion especifica, funcién renal, edad y/o peso (en su mayoria en
pacientes con funcion renal reducida). Ademas, estudiaron la transicién de un NACOs a otro
anticoagulante, de las cuales en un 26% se realizaron de forma inadecuada. De estas se presentd
una administracion del anticoagulante oral directo antes de lo recomendado después de la
interrupcidn de enoxaparina. En conclusion, el tratamiento se prescribié adecuadamente en la
mayoria de pacientes. Sin embargo, es necesario mejorar los ajustes de dosis y la transicion entre

anticoagulantes.

Bala et al.'*®3, en su investigacion clinica determinaron que a las 2 semanas postquirtrgicas
de artroplastia de rodilla los inhibidores del factor Xa tuvieron la incidencia mas baja de TVP con
un 2% y la warfarina con un 3.3%. A los 30 dias, los inhibidores del factor Xa seguian teniendo la
incidencia mas baja de TVP con un 2,4 % y la warfarina con un 4,2 %. A las 6 semanas, los
inhibidores del factor Xa presentaron una incidencia de TVP del 2,5 %, seguidos de la warfarina
(4,4 %). A los 90 dias, los inhibidores del factor Xa (2,9 %) tuvieron la incidencia méas baja de
TVP, sequido de la warfarina (4,8 %). Con respecto al embolismo pulmonar, a los 90 dias después
de la artroplastia, la incidencia méas bajo la tuvieron los inhibidores del factor Xa con un 0,9%y la

warfarina con un 1,2%.

Con respecto al correcto manejo de la anticoagulacion en pacientes sometidos a cirugias
ortopédicas mayores (artroplastia de rodilla y cadera), Gaviria et al. %, determinan en su estudio
realizado en hospitales de Norte América, que un 86% de su grupo de estudio hizo un adecuado
manejo de la terapia antitrombdtica. Sin embargo, en estudios de Italia se mostré que un 8,9% y
5,9% de los pacientes recibieron la tromboprofilaxis por tiempo insuficiente, el cual fue menor a

35 dias. Por otra parte, no siempre se envia tratamiento ambulatorio (ademas del que se administra
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en el hospital), de los pacientes estudiados solamente un 3.2% recibieron terapia en el hospital y
en la casa, de estos solo un 12.4% tratamiento ambulatorio. Con esta clase de investigaciones se
torna comun que la terapia anticoagulante no sea empleada adecuadamente, lo cual conduce a una

ineficiente adherencia del médico a esta terapia.

De los factores que pueden contribuir en un inadecuado manejo de la tromboprofilaxis se
puede mencionar las variaciones presentes en las guias clinicas tromboprofilacticas, las cuales
pueden estar basadas en pobre evidencia. Asimismo, se podria mencionar falta de conocimiento
actualizado por parte de los ortopedistas, ya que los protocolos son renovados con el tiempo segun
nuevos estudios o tratamientos farmacoldgicos que van saliendo al mercado®. Existen atin muchas
preguntas con respecto al manejo de anticoagulantes; entre ellas: ¢cuél es la mejor manera de
decidir qué pacientes son apropiados para qué clase de agentes tromboprofilacticos en funcion de
los factores de riesgo?, ¢cudl es el tiempo apropiado de terapia profilactica anticoagulante segun

las caracteristicas y tipo de operacion del paciente?*%,

A continuacion, se muestran (Tabla 12) las variables consideradas necesarias para la
decision del tratamiento de tromboprofilaxis indicado para el paciente sometido a artroplastia de
rodilla y cadera en el Hospital Metropolitano. Se tomaron del perfil farmacoterapéutico del
paciente, del cual tiene control el regente farmacéutico de la farmacia de este centro de salud.
Asimismo, posteriormente se muestra (Tabla 13) el manejo de los tratamientos farmacoldgicos a
estos pacientes, si recibié o no terapia anticoagulante durante la hospitalizacion y luego del alta
hopitalaria de forma ambulatoria.
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Tabla 12. Variables tomadas en cuenta para el manejo y prescripcion de anticoagulantes en

el Hospital Metropolitano, San José

Cantidad de

. Porcentaje
pacientes
Masculino 19 54%
Género
Femenino 16 46%
Artroplastia de rodilla 14 40%
Tipo de cirugia
Artroplastia de cadera 21 60%
Hipertension Acrterial 20 57%
Diabetes Mellitus 14 40%
Hipotiroidismo 5 14%
Cardiopatia Isquémica 4 11%
Dislipidemias 3 9%
Factores de Riesgo Obesidad 2 6%
Etilismo cronico 2 6%
Marcapaso 2 6%
Osteoporosis 2 6%
Otros 7 20%
No reporta 4 11%

Fuente: Elaboracion propia, 2022.
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Tabla 13. Manejo de anticoagulantes en ambiente hospitalario y ambulatorio de pacientes

sometidos a artroplastia de cadera y rodilla en el Hospital Metropolitano

i 0
Tratamiento anticoagulante S| 21 7%
en hospitalizacion No g 23%
Tratamiento anticoagulante Si 33 94%
ambulatorio NoO 9 6%

Fuente: Elaboracion propia, 2022

Como se muestra en la Tabla 12, para la decision de prescripcién de un tratamiento

anticoagulante en el paciente se toman en cuenta variables como el género del paciente, los factores

de riesgo y el tipo de cirugia (artroplastia de rodilla o de cadera). Los factores de riesgo para

desarrollar una complicacién tromboembolica que mayormente presentaron los pacientes fueron

la hipertension arterial (57% de los pacientes), seguida por la diabetes mellitus (40% de los

pacientes). Dentro de los factores de riesgo clasificados como “otros” debido a su baja incidencia

(solamente un paciente por factor) se encuentran:
e Insuficiencia venosa
e Demencia vascular
e Insuficiencia renal aguda
e Nefritis
e Asma
e Cancer de prostata

e Stent hace 10 afios

De estas, son destacables y suelen tener mayor incidencia en los pacientes la insuficiencia

renal (IR) y la insuficiencia venosa. La IR es un factor de riesgo determinante para la dosificacion

de los anticoagulantes, pues las dosis en la mayoria de los casos deben ser ajustadas. De hecho,
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como se ha mencionado, el ajuste de dosis por IR es una de las intervenciones farmacéuticas que
se realizan al validar las prescripciones. Asimismo, aplica para patologias como la nefritis que
afecta al rifidn, por el cual se elimina gran cantidad de medicamentos. En el caso de la insuficiencia
venosa, Courtois et al.134, exponen que es una patologia en la cual existe dificultad de circulacion
de la sangre a través de las venas de las piernas. La progresion de la insuficiencia venosa puede
conllevar a complicaciones como la trombosis venosa superficial que puede pasar a profunda,

debido a la dilatacién varicosa.

Muchos de los factores de riesgo encontrados en los pacientes estudiados pueden evaluarse
segun los modelos de riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa (PADUA, IMPROVE vy
CAPRINI), cada cual con un puntaje respectivo, segun sea la gravedad de la variable o
comorbilidad que presente. Esto, para posteriormente tener una guia de eleccion de tratamiento
maés adecuado y duracion del tratamiento, especialmente en aquellos pacientes que presenten un
riesgo alto de complicaciones tromboembdlicas posterior a una cirugia ortopédica mayor. Ellos
probablemente necesiten un anticoagulante preventivo de mayor potencia y eficacia 0 un mayor

tiempo de tromboprofilaxis.

Asimismo, se determin6 que la cirugia de artroplastia de cadera se presentd un 20% maés
que la artroplastia de rodilla en el periodo de enero a junio en el Hospital Metropolitano.
Finalmente, se recopilaron datos acerca de la prescripcién del tratamiento anticoagulante durante
la hospitalizacion del paciente y si se le envié tratamiento ambulatorio para que el paciente
continde la administracion luego del alta hospitalaria.

En la tabla 13 se demuestra que se prescribid tratamiento anticoagulante durante la
hospitalizacion en un 77% de los pacientes, estas decisiones se tomaron basandose en los factores
de riesgo del paciente y dependiendo también del tiempo de hospitalizacion posterior a la
intervencion, presentadose casos de cortos periodos. A la mayoria de pacientes (94%) se les
prescribid tratamiento anticoagulante ambulatorio, solamente a 2 pacientes no se le envio terapia
acasay en ambos casos solo habia precensia de una comorbilidad. De modo que, el criterio médico

de las prescripciones se fundamenta en el riesgo del paciente como es recomendado.

Las edades de los pacientes tuvieron un promedio de 67 afios entre los 35 pacientes totales

que fueron atendidos por procedimientos de artroplastia de rodilla o cadera en el Hospital
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Metropolitano. De estos, la edad promedio de pacientes sometidos a artroplastia de cadera fue de
74 anos y aquellos intervenidos con artroplastia de rodilla fue de 55 afios. La cirugia en cadera se
realiza mayormente en personas de edades avanzadas y esto estd estrechamente relacionado con
el envejecimiento de la poblacion y las comorbilidades que esta conlleva. Por ejemplo, la
osteoporosis que facilita fracturas que requieren remplazos y la mayor probabilidad de caidas
debido a la dificultad para caminar, problemas en la vista y demas. Por otra parte, la artroplastia
en rodilla se puede presentar en edades més jovenes, mas que todo en aquellos que practican algin
deporte, porque estan expuestos a sufrir lesiones cartilaginosas y ligamentosas por malas técnicas.

En la Tabla 14 y la Tabla 15, se muestran las respectivas prescripciones de tratamientos
farmacoldgicos como tromprofilaxis de complicaciones tromboembdlicas en el Hospital
Metropolitano, tanto en el &mbito hospitalario como ambulatorio, para pacientes postquirdrgicos
de artroplastia de rodilla y cadera.

Tabla 14. Tratamiento anticoagulante en pacientes con artroplastia de rodilla (ATR) y

cadera (ATC) prescrito en hospitalizacion en el Hospital Metropolitano

Anticoagulante Dosis Frecuencia Duracion T_|po (’je Can_t|dad
cirugia pacientes
ATR 1
Badyket 2500 Ul c/24h 3 dias
ATC 1
ATR 0
Badyket 2500 UI c/24h 1 dia
ATC 1
ATR 0
Badyket 3500 UI c/24h 1 dia
ATC 1
ATR 4
Badyket 3500 Ul c/24h 2 dias
ATC 8
ATR 0
Badyket 3500 UI c/24h 4 dias
ATC 1
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ATR 0

Clexane 40mg c/24h 4 dias
ATC 1
ATR 1

Clexane 40 mg c/24h 3 dias
ATC 3
ATR 2

Clexane 40mg c/24h 2 dias
ATC 1
ATR 0

Heparina Sédica 5000 UI c/12h 4 dias
ATC 1
ATR 0

Eliquis 2,5mg c/12h 20 dias
ATC 1

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

En la tabla se observa que el anticoagulante mas prescrito durante el periodo de
hospitalizacion postquirdrgico fue el Badyket de 3500 Ul, administrado una vez al dia durante 2
dias. EI Badyket corresponde a bemiparina, una heparina de bajo peso molecular que se encuentra
en dosis de 2500 Ul, 3500 Ul y 7500 Ul. La bemiparina de 3500 Ul suele administrarse como
prevencion en pacientes que tienen un riesgo alto de complicaciones tromboembdlicas. Ademas,
fue mayormente prescrito en cirugia de artroplastia de cadera que en artroplastia de rodilla.
Asimismo, la bemiparina en sus distintas dosis y duracion de tratamiento se aplicd mas en ATC

(70% de los casos donde se administré Badyket).

Las guias de tromboprofilaxis presentadas en esta investigacion sugieren la utilizacién de
heparinas de bajo peso molecular como primera opcion de tratamiento. Este grupo de
anticoagulantes son administrados generalmente en hospitalizacion por su via de administracion
subcutanea, por lo cual puede ser aplicada por un enfermero y no posee esa dificultad de
autoadministracion. Sin embargo, la HBPM mas estudiada y utilizada como referencia para medir
la eficacia de otros anticoagulantes ha sido la enoxaparina; por tanto, segun estudios, ha sido la
mas administrada como terapia tromboprofilactica en cirugias ortopédicas mayores (artroplastia

de cadera y rodilla).
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En este caso, la enoxaparina fue el segundo anticoagulante mas aplicado en el Hospital
Metropolitano después de la bemiparina. Esta corresponde a Clexane de 40mg, administrada una
vez al dia durante 3 dias; se aplico en 3 casos de artroplastia de cadera y en un caso de artroplastia
de rodilla. Eliquis (apixaban) fue el Unico anticoagulante de administracion por via oral prescrito
desde hospitalizacion y continuarlo ambulatoriamente, el cual se dio en una dosis de 2,5 mg cada
12 horas por 20 dias a partir de las 12 horas postquirdrgicas. Finalmente, no se aplico tratamiento
anticoagulante en hospitalizacion en 8 pacientes intervenidos, 6 con artroplastia de rodilla y 2 con
artroplastia de cadera.

Tabla 15. Tratamiento anticoagulante en pacientes con artroplastia de rodilla (ATR) y
cadera (ATC) prescrito ambulatoriamente en el Hospital Metropolitano

Tipo de Cantidad

Anticoagulante Dosis Frecuencia Duracion L X
cirugia pacientes
1. Badyket* 2500 Ul c/24h 1? ‘l'a; y
ueg ATC 1
2. ASS* 100 mg c/24h 15 dias méas
10 dias ATR 2
Badyket 3500 Ul c/24h —
30 dias ATC 5
10 dias ATR 1
Clexane 40 mg c/24h —
4 semanas ATC 3
10 dias
— ATR 1
Xarelto 10 mg c/24h 14 dias
ATC 5
5 semanas
7 dias
— ATR 3
Eliquis 2,5mg c/12h 10 dias
— ATC 2
20 dias
10 dias ATR 3
Xarelto 5 mg c/24h —
2 semanas ATC 1
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10 dias ATR 0
Eliquis 5mg c/12h
30 dias ATC 2

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

*Se enumeran los farmacos Badyket y acido acetilsaliciso (ASS) al ser una terapia que consta de
iniciar con badyket y al terminar los dias respectivos continuar con ASS como parte de la

prescripcion.

En la Tabla 14 se muestran los anticoagulantes prescritos de forma ambulatoria a los
pacientes sometidos a artroplastias de cadera y rodilla. EI Unico caso donde se enviaron dos
tratamientos distintos fue en un paciente intervenido con artroplastia de cadera, el cual debe
aplicarse en casa Badyket de 2500 Ul cada dia durante 15 dias y al terminar ese tratamiento,
continuar con &cido acetilsalicilico (ASS) 100 mg durante 15 dias mas.

De acuerdo con Cortes et al.°, el ASS o aspirina se puede utilizar como agente
antitrombotico, ya que dosis entre 75 y 100 mg pueden inhibir la ciclooxigenasa, por lo que no hay
agregacion plaquetaria. Por tan razén la aspirina se puede clasificar en esas dosis como un
antiagregante. Ademas, estudios respaldan la efectividad y la conveniencia de la aspirina como
una opcion distinta a heparinas de bajo peso molecular. Sin embargo, existen discrepancias sobre

el momento ideal para el inicio de la terapia, dosis y duracion.

La bemiparina (Badyket) continda siendo el anticoagulante mas utilizado aun en el &mbito
ambulatorio. Badyket en dosis de 3500 Ul cada 24 horas se prescribié en dos casos de artroplastia
de rodilla'y 5 casos de artroplastia de cadera. Se presenté mayormente una duracion de tratamiento
de 10 dias y solamente un caso en el que se envio por 30 dias. Seguidamente, se encuentra el
Xarelto (Rivaroxaban) de 10 mg enviado a 6 pacientes (1 caso de artroplastia de rodilla y 5 casos
de artrolpastia de cadera). Al igual que en el caso de Badyket se prescribieron bajo diversos
periodos de tiempo, correspondientes a: 10 dias, 14 dias 0 5 semanas, segun fuera el caso del

paciente.

Los demas anticoagulantes fueron Eliquis y Clexane. Eliquis en dosis de 2,5 mg y 5 mg

cada 12 horas, y Clexane de 40 mg una vez al dia. En dos ocasiones (ambas en artroplastia de
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rodilla) se envid al paciente con tratamiento ambulatorio de aspirina 100 mg administrada una vez

al dia, durante un periodo de 30 dias.

A pesar de que segun estudios es preferible enviar como terapia anticoagulante ambulatoria
un tratamiento por via oral, para facilidad de administracion del paciente, en el Hospital
Metropolitano continta viendo como una opcion viable la heparina de bajo peso molecular
Badyket. La cual, es sugerida por las guias internacionales como primera opcién de tratamiento.
Asimismo, el Xarelto (rivaroxaban) y Eliquis (apixaban), pertenecientes a los nuevos
anticoagulantes orales o de accion directa, ha aumentado su utilizacién, ya que se ha demostrado
que los NACOs son tan efectivos y seguros como las heparinas de bajo peso molecular en el
tratamiento profilactico de tromboembolismo venoso. Asimismo, se observa como se ha pasado
de utilizar de preferencia warfarina como medicamento oral a los NACOs, que poseen mas
ventajas con respecto a la ausencia de monitorizacion continua, ausencia de interacciones con
alimentos y definitivamente menor cantidad de interacciones medicamentosas; ademas de menor

riego de sangrado y demas.

Asimismo, en la Tabla 14 se muestran las diversas duraciones de tratamiento que se
utilizaron en cada anticoagulante, segun el caso, ya que el tratamiento va a depender, como se ha
mencionado, de muchos factores (ya sea relacionado con la cirugia o con caracteristicas del
paciente). En la siguiente tabla (Tabla 16) se pueden observar los casos en los cuales se

prescribieron por mayor tiempo los tratamientos anticoagulantes como tromboprofilaxis.

Tabla 16. Casos de terapia tromboprofilactica extensa

Edad del ) Tratamiento .
) Factores de riesgo _ Duracion
paciente ambulatorio
Diabetes Mellitus, i
79 afios Xarelto 10 mg c/24h 5 semanas (35 dias)

hipotiroidismo, HTA

Marcapaso, hipertension arterial,
88 anos demencia vascular, cardiopatia Xarelto 10 mg ¢/24h 5 semanas (35 dias)

isquémica

Cardiopatia isquémica,
67 anos ) . ) Badyket 3500 Ul c/24h 30 dias
hipertension arterial
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Obesidad, insuficiencia venosa,
67 anos cardiopata, hipotiroidismo, Clexane 40 mg c/24h 4 semanas (28 dias)

nefritis

30 dias (continuar
N Diabetes Mellitus, cardiopatia o tx cronico segun el
78 anos . ) » ] Eliquis 5 mg c/12h o
Isquémica, hipertension arterial criterio del

especialista)

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

La tabla evidencia que, en 4 de los 5 casos presentados el paciente presenta alguna
cardiopatia. La cardiopatia isquémica surge a razon de llegada insuficiente del flujo sanguineo al
musculo del corazén por estrechamiento de las arterias coronarias, por lo tanto, existe un
desequilibrio entre la demanda y el aporte de oxigeno al corazén. En el progreso de esta
enfermedad se puede presentar el depdsito de lipidos en las arterias que incrementan el grosor de
la placa, y también, sucesivos eventos de trombosis. Es importante recordar que la trombosis es un
resultado de la interaccion entre la pared de la arteria y el flujo sanguineo. Al tener la pared del
vaso un grosor considerable (placa ateroma) esta se puede romper y poner en marcha la formacién

de un coagulo o trombo®*®,

Asimismo, Alcalé et al.™*® exponen que la fisura o rompimiento de la placa llega a exponer
el material subendotelial al flujo sanguineo promoviendo la adhesién y agregacion plaquetaria. Por
tanto, va a darse la activacién de la cascada de la coagulacion con formacion de trombo y esto
puede generar la oclusién total o parcial de la luz arterial de forma brusca. Por otra parte, estos
pacientes también presentan varios factores riesgo (ademas de la cardiopatia), que incrementan la
probabilidad de que este desarrolle alguna complicacion tromboembdlica, por lo que en estos

pacientes se extendio la duracion del tratamiento tromboprofilactico.
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4.3 Guia clinica para el manejo de tromboprofilaxis postquirdrgica basada en factores de
riesgo del paciente y tipo de cirugia, la cual pueda funcionar como instrumento de ayuda

para el farmaceéutico en el proceso de revision y dispensacion de indicaciones ambulatorias

Las guias clinicas se basan en pautas, sugerencias o0 recomendaciones sobre el manejo de
ciertos tratamientos; en este caso, de tromboprofilaxis aplicada en artroplastia de cadera y rodilla.
Consiste en una herramienta de uso dindmico y con facilidad de comprension, para apoyar la
utilizacion de terapias farmacoldgicas 0 mecénicas por los especialistas que la requieran. Las
sugerencias planteadas en las distintas guias contribuyen a esclarecer las dudas que surgen sobre
ciertos grupos de medicamentos que se iran utilizando cada vez con mayor frecuencia. De forma
que, entender esta herramienta y saber como manejarla correctamente permitird ayudar a un mayor

nimero de pacientes!.

De acuerdo con Espinosal®, las guias practicas clinicas mejoran la calidad de atencion del
paciente y garantizan la seguridad de este, mediante la orientacion del personal de salud para un
actuar adecuado frente a una situacion clinica. Las guias, al basarse en una sintesis de
conocimientos médicos o farmacoldgicos, mejoran la toma de decisiones clinicas. Entre los

objetivos de las guias se encuentran:

e Utilizar criterios que se fundamenten en datos objetivos y no solo en la validez subjetiva

obtenida de la préctica.
e Mejorar la practica clinica.

e Educar a los profesionales del sector salud a través de evidencias cientificas de alto nivel

que sean sumamente confiables.
e Disminuir la variabilidad profesional.
e Mejorar la calidad asistencial.
e Aumentar la calidad de la atencion en salud a la poblacién.

Inicialmente las guias se desarrollaban a través de una revision exhaustiva de la literatura

por expertos, mediante la opinién o consenso de un grupo interno de personas que carecia de
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expertos para la revision de la literatura, o una técnica que combina ambos métodos. A partir de
los afios 90 nace la medicina basada en la evidencia, por lo que solamente se validaron aquellas
guias fundamentadas en evidencias a partir de investigaciones de alto nivel. Estas guias
provenientes de revisiones sistematicas aseguran resultados confiables y alcanzan regimenes
terapéuticos exactos, precisos y con una alta eficacia y seguridad. Asimismo, para la elaboracién
de estas guias y lograr los regimenes terapéuticos con las caracteristicas mencionadas, se requiere

de un tiempo sustancial y de variedad de recursos'®,

Garcia et al.®®” mencionan algunos aspectos que hacen de una guia practica clinica un

recurso confiable, los cuales son:
e Estar fundamentada en una revision sistematica de alto nivel de evidencia.

e Realizarse bajo el criterio y la experiencia de un grupo de expertos multidisciplinario y

representantes de los grupos afectados.
e Considerar importantes subgrupos y preferencias de los pacientes.
e Fundamentarse en un proceso transparente.

e Brindar explicaciones facilmente comprensibles y ofrecer calificaciones de la calidad de la

evidencia y de la fuerza de las recomendaciones.

e Reconsiderar y hacer revision de la guia cuando hay nuevas evidencias que justifiquen

cambios en las pautas o recomendaciones.

La utilizacion adecuada de las guias clinicas ha permitido reducir la mortalidad con la
realizacion de intervenciones con beneficio aprobado. Asimismo, han disminuido el riesgo de
infecciones, y mejoran la calidad de atencion al paciente y su calidad de vida. Su empleo por el
profesional en salud evita la aplicacion de creencias antiguas en las practicas clinicas, por lo que
tranquilizan al personal sobre la idoneidad de sus decisiones. Para un hospital, las guias han
generado consecuencias positivas en cuanto a la estandarizacion de la atencidn con terapias de
beneficio aprobado y costo-efectivas, reduccion del tiempo de hospitalizacion, reduccion de costos

hospitalarios y mejora de la imagen publica de la institucion®3®,
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Tabla 17. Ventajas y desventajas de las guias de practica clinica

VENTAJAS

Los autores de las guias son personas con experiencias que
realizan una revision exhaustiva de las evidencias.

Las guias suelen ser desarrolladas por un equipo multidisciplinar
de profesionales que hacen una mejor evaluacion de las
evidencias.

Se favorece la implementacion de procedimientos diagnosticos y
terapéuticos apropiados.

Mediante las tecnologias informaticas las guias se han difundido
a nivel universal, brindando una mejor accesibilidad al area de
salud y su respectiva aplicacion.

Las guias previenen errores clinicos que puedan afectar la salud
de los pacientes.

DESVENTAJAS

Los pacientes pueden tener preferencias distintas a las planteadas
en las guias.

Las guias clinicas se desarrollan para los pacientes en general; sin
embargo, cada terapia debe ser individualizada.

Pueden existir discrepancias entre guias clinicas sobre un mismo
problema de salud.

Actualmente existe sospecha de la influencia de las industrias
farmacéuticas en la elaboracion de las guias.

Se dificulta incluir en las guias todas las situaciones que pueden
presentarse en la préactica clinica real.

Enlentecen la actividad asistencial, ya que las consultas requieren
mas tiempo y por el gran nimero de evidencias.

Se necesita esfuerzos por parte de las instituciones de salud por

la aplicacion adecuada de las guias por medio de capacitaciones.

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia®3.
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Los sistemas universales de salud requieren la implementacion del trabajo basado en
diversos profesionales y servicios, para asi garantizar la coordinacion asistencial e integracion
clinica. La coordinacion asistencial facilita el seguimiento terapéutico, reduce el riesgo de errores,
previene complicaciones y mejora la seguridad del paciente. La participacion del farmacéutico es
fundamental para contribuir en este proceso de coordinacion, de modo que garantice la maxima
efectividad de la farmacoterapia y el minimo riesgo relacionado con esta. La prestacion de los
servicios farmacéuticos se puede realizar con el apoyo de guias farmacoterapéuticas, la cuales
sirven como un instrumento de ayuda para que los medicamentos prescritos sean los apropiados
para el paciente y en sus dosis adecuadas; ademés, que se administren y dispensen

correctamente®®,

Las guias que utiliza el personal farmacéutico buscan ser integradas en los sistemas de
informacion o mediante la creacion de estrategias de difusion. Asimismo, son implementadas con
el fin de que funcionen como un instrumento de referencia para la evaluacion de la prescripcion y
supervision de indicadores establecidos. Utilizar la tecnologia de informacion en la introduccion
de apoyo a la decision clinica simplifica significativamente el proceso y como ya se menciono
anteriormente, se mejora sustancialmente la seguridad del paciente. Los canales de comunicacion
que facilitan el intercambio de informacion con respecto a los medicamentos garantizan una

atencion farmacéutica integrada, eficiente y de calidad**°.

Una de las principales funciones de los profesionales farmaceuticos es la validacion de la
prescripcién médica; este proceso es considerado como una barrera de seguridad al ser un acto que
revisa la medicacion. El objetivo es asegurar que el tratamiento sea el adecuado para cada paciente
en particular, considerando caracteristicas clinicas, fisiologicas, comorbilidades del paciente e
interacciones que puedan existir con otros farmacos que se le administren. Dicho esto, los errores
que se produzcan alrededor de la medicacion de un paciente pueden ser el resultado de un trabajo
ineficiente de varios profesionales de la salud implicados en la atencion de este, iniciando por la
prescripcidn realizada por el médico. Por tal razdn, es importante que las instituciones sanitarias

proporcionen herramientas que faciliten su prevencion4.

Los errores en la medicacion que pueden causar resultados negativos en los pacientes,

incluyen errores en la dispensacion y errores en la prescripcion, los cuales representan desde un
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4% hasta un 70% de los fallos en los tratamientos. Los errores en la dispensacion son mas que
todo discrepancias entre los medicamentos recetados y los dispensados. Por otro lado, se
consideran como errores en la prescripcion los errores en las decisiones clinicas o en la redaccion
de las prescripciones, que terminan ocasionando reducciones no intencionales de los efectos del

tratamiento o dafios en los pacientes*!.

Lugo et al.**® se encargaron de agrupar los errores de prescripcion en las siguientes

categorias:
e Ausencia de la indicacidn del farmaco prescrito por el médico.
e Medicamento contraindicado segun las caracteristicas del paciente u otros tratamientos.
e Medicamento prescrito en dosis inadecuadas.

e La frecuencia de dosificacion no se corresponde con el perfil farmacocinético del

medicamento o con la funcion renal o hepatica de los pacientes.
e Prescripcion con letra ilegible.

e Prescripcion con falta de datos, tales como: nombre del medicamento, dosis, frecuencia,

via de administracion, otros.
e Ausencia de la duracion del tratamiento.

De acuerdo con el Estudio Multicéntrico por Observacién para la Prevencién de Errores de
Medicacion (EMOPEM), los errores de medicacion suceden con una frecuencia de entre el 21,7%
y el 35,6%. Por otra parte, un estudio denominado ENEAS (Estudio Nacional sobre los Efectos
Adversos ligados a la Hospitalizacion) determind que un 37,4% de efectos no deseados eran

relacionados con la medicacion y de estos, un 34,8% eran prevenibles*?.

De acuerdo con Alvarado et al.1*3, en pacientes ambulatorios un 5,4% de acontecimientos
asociados a la medicacion son prevenibles. Ademas, existe una tasa de error en las prescripciones
con respecto a las dosis administradas de 3,5% a 11.4%. De los efectos adversos graves que pueden

llegar a ser mortales, un 42% son atribuidos a fallos en la prescripcién, con una tasa de error entre
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6,3% Yy 14,7%. Estos autores también realizaron un estudio donde se determind que un 72,1% de
las recetas evaluadas presentaba algun tipo de error, de los cuales el mas frecuente fue relacionado

con la concentracion del medicamento prescrito (32,6%).

En un estudio realizado en Espafia, de las recetas médicas sometidas a revision, un 1,4%
del total presentaron errores, lo que se traduce en 92 errores totales. Una dosificacion incorrecta
del medicamento (28,2%) fue el error de mayor incidencia, seguido por una duracion incorrecta
del tratamiento (21,7%). En este caso, existid intervencion farmacéutica y aceptacion de las
sugerencias por parte del médico prescriptor de un 100% de los casos®.

Las grandes demandas de medicamentos han ocasionado una carga excesiva de trabajo para
el farmacéutico; en muchas ocasiones esta alta carga se ha visto asociada a la falta de deteccion de
errores en las prescripciones, interacciones farmacoldgicas y errores en la dispensacion. Deeste
modo, se puede decir que el aumento de las responsabilidades sobre el personal farmacéutico
puede afectar negativamente los servicios de farmacia. Por ello, es necesaria la implementacién de
estrategias para minimizar errores en la dispensacion activa que debe llevar a cabo el farmacéutico.
De hecho, los farmacéuticos han ido haciendo uso de los sistemas informéticos o herramientas que
mejoren la eficiencia de la dispensacion y el proceso de validacion de las prescripciones

médicas’*!.

Tabla 18. Variables asociadas a errores en la dispensacion farmacéutica

Tipos de errores en la dispensacion Factores asociados a errores en la
dispensacion
Errores de contenido Ambiente de trabajo
Medicamento equivocado Alta carga de trabajo
Medicamento con la concentracion incorrecta Poco personal
Forma de dosificacion incorrecta Disefio del dispensario
Cantidad incorrecta Protocolos no seguidos
Errores de etiquetado Equipo de trabajo
Nombre del medicamento incorrecto Personal sin experiencia
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Fuerza del farmaco equivocada Problema de comunicacion

Frecuencia incorrecta Pérdida de concentracion/fatiga
Instrucciones incorrectas Fecha limite urgente/apresurandose a través de
las tareas

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencial®,

Segun Aldhwaihi et al*®®, en su recopilacion de varios estudios se presenta variacion en las
tasas de errores. La tasa de error en la dispensacion se encuentra entre el 0,79% y el 33,5% vy es
variable debido a los distintos en los sistemas de dispensacion, segun los paises o farmacias de una
misma region. Por otra parte, la tasa de errores de dispensacion evitados consté del 2,9% y la tasa
de aquellos errores de dispensacion no evitados fue de 0,57%. La mayoria de errores fueron de
importancia clinica menor; pero si se presentaron casos que pudieron causar dafios graves en el
paciente, mas que todo relacionados con dosificaciones. Aquellos errores mas comunes
consistieron en dispensacion del farmaco equivocado, dispensacion de la concentracion

equivocada y dispensacion de la cantidad equivocada.

La dispensacion activa abarca labores como revision e interpretacion de las recetas, entrega
oportuna de los medicamentos, informacion acerca del correcto uso del farmaco, entrega
responsable de medicamentos de venta libre y asesoramiento para prevenir incompatibilidades con
otros farmacos recetados o con tratamientos que ya el paciente utilice. Asimismo, dentro del
concepto de dispensacion se puede tomar en cuenta la cooperacion del farmacéutico en conjunto
con el médico y otros profesionales sanitarios. Esta Ultima accion es mas que todo aplicada en la
farmacia hospitalaria, donde la relacion farmacéutico-médico es mas factible y el farmacéutico

tiene acceso a los datos clinicos del paciente!?,

El accionar del farmacéutico se considera una parte integral del sistema de atencion de la
salud, ya que con los conocimientos de este profesional se garantiza la seguridad y efectividad de
los medicamentos. Ademas, asegura la calidad de los servicios que brindan dirigidos siempre a
satisfacer las necesidades de los pacientes. En la actualidad, las intervenciones farmacéuticas son
imprescindibles y se realizan hasta alcanzar el objetivo terapéutico para el cual fue prescrito el

medicamento®!!. La revision y validacion de las recetas se constituyen dentro de los procesos mas
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importantes donde el farmacéutico debe actuar, pues los errores en la prescripcién van a causar

problemas a la hora del proceso de dispensacion, los cuales acaban en problemas en el paciente.

La validacion de las recetas médicas en farmacias hospitalarias se puede llevar a cabo
gracias al acceso de la informacién clinica del paciente y aplicando los conocimientos de la
farmacoterapia. Al realizar la valoracién del tratamiento del paciente, si este se considera
inadecuado, se procede a hacer las respectivas sugerencias o recomendaciones al médico
prescriptor para evitar y solucionar los posibles errores encontrados. Asimismo, el farmacéutico
debe intervenir para adecuar el tratamiento segun las caracteristicas individuales del paciente, ya

que no todos se van a beneficiar de los mismos tratamientos farmacol6gicos*#?,

Se puede decir que el significativo impacto clinico que tiene el farmacéutico ha ido
aumentado con el tiempo la incidencia de las intervenciones farmacéuticas. Estas se pueden
desarrollar en el momento de la prescripcion, mediante la integracién del farmacéutico en el equipo
asistencial y su presencia en el momento de decidir el tratamiento farmacologico del paciente. Se
ha demostrado que el beneficio reflejado en el paciente es mayor cuando el farmacéutico se integra
en el equipo asistencial y participa activamente, pues se evitan efectos adversos debido a errores

en la medicacidn, asi como reduccidn en la duracion de estos!*.
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Figura 14. Tipos de intervenciones farmacéuticas

Fipos de Intervencliones

Ajuste de dosis y/o pautas recomendadas

Relacionadas con la posologla Ajuste de dosis y/o pauta en situaciones especiales (IR, IH,)

Recomendacion de monitorizar niveles plasmaticos de farmacos

Farmaco no indicado
Relacionadas con la indicacion Duplicidad
Duracion excesiva
Motivadas por la seleccion inadecuada del Alergias
fdrmaco Contraindicacion

Omision del tratamiento

Modificacion via administracion/ forma farmacéutica

Reacciones adversas

Interacciones / Incompatibilidades

Farmacos no incluidos en GFT, sustituciones farmacoterapéuticas

Error de prescripcion (confusion, paciente identificado erréneamente...)

Prescripeion incompleta (dosis, via..)

Omision
Preparacidn incorrecta

Error en la administracion

Error en la transcripeion

Consultas al farmacéutico

Cambio de Antimicrobiano (desescalado, indicacion, motivo econdmico...)

Recomendaciones a enfermeria para la optimizacidn de los tratamientos

Conciliacion de la medicacion domiciliaria

NOTAS: IR: Insuficiencia Renal; TH: Insuficiencia Hepatica; GFT: Guia Farmacoterapéutica

Fuente: Imagen tomada de Equipo multidisciplinar de atencion al paciente critico: ¢Qué

aporta la integracion del farmacéutico?'4.

Gonzalez et al.?°, registraron 3683 intervenciones farmacéuticas, las cuales en su mayoria
(73%) se llevaron a cabo por comunicacion oral con el médico. De las intervenciones realizadas
en el 98% de los casos el farmacéutico detectd problemas con el tratamiento del paciente. Un 27%
de estas se trataron de modificaciones en la posologia del tratamiento y un 23% por suspension del
medicamento. Finalmente, solo un 11% de las recomendaciones farmacéuticas no fueron aceptadas
(3% sin justificacion alguna) y un 3% no fueron evaluadas. Por tanto, la aceptacion por parte de

los médicos fue de un 86%.
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Rosas et al.**2 analizaron 447 intervenciones farmacéuticas en 404 pacientes, las cuales se

detallan en la siguiente tabla.

Tabla 19. Intervenciones farmacéuticas realizadas y aceptadas segun el tipo de intervencién

Tipo de intervencion Porcentaje de las Porcentaje de las
intervenciones realizadas intervenciones aceptadas

Ajuste de dosis en insuficiencia renal 0,94% 0
Conciliacion de la medicacién 12,26% 30,77%
Dosis inadecuada 17,92% 47,37%
Duplicidad de la prescripcion 3,77% 25%
Duracion inadecuada 2,83% 0

Error en la administracion 0 0
Informativa o aclarativa de la prescripcion 0 0
Interaccion farmacolégica 0,94% 0
Omision de medicamento 5,66% 50%

Pauta inadecuada 12,26% 30,77%
Prevencion reaccion adversa 35,85% 26,32%
Seleccion incorrecta por confusion 5,66% 66,67%
Terapia secuencial 0,94% 100%

Via de administracion inadecuada 0 0

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia?.

El estudio denota la cantidad de razonas por las cuales el farmacéutico puede realizar una
intervencion para adecuar el tratamiento, buscando el beneficio del paciente. Se destaca como
razones de mayor intervencion: la conciliacion de la medicacion (comparacion de la medicacion
habitual previa del paciente con la medicacion nueva prescrita); la dosis inadecuada; la pauta
inadecuada y prevencion de reaccion adversa, la cual fue la de mayor cantidad de intervenciones.
Por otra parte, a pesar de las sugerencias que el profesional farmacéutico pudo realizar al personal
médico prescriptor, en varias ocasiones estas no fueron aceptadas. De aqui, la importancia de un
trabajo multidisciplinario entre los profesionales de salud. Como mencionan Rosas et al.1*?, el
proceso de validacion farmacéutica consta del reconocimiento del farmacéutico y con buena
valoracion por parte de los demaés profesionales sanitarios, lo cual implica un importante papel del

farmacéutico a la hora de revisar los tratamientos.
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En un estudio realizado en Japon se analizaron 2376 intervenciones farmacéuticas; la
mayoria de pacientes se mantenian en hospitalizacion. Un 68,2% de las intervenciones fue
realizada a pacientes adultos mayores con alrededor de los 72 afios. En un 59% se evitd sobredosis
en el paciente por deterioro de la funcion renal que este presentaba. Asimismo, los autores
mencionan que en prescripciones de farmacos de alto riesgo, como los anticoagulantes y
antiplaquetarios, en algunos casos se presentd contraindicacion por disfuncion renal. De hecho, un
8,4% de las intervenciones farmacéuticas fueron a tratamientos anticoagulantes y antiplaquetarios.
El farmacéutico también realiz6 interrupciones de medicamentos duplicados, tanto por efectos
similares como por duplicacion del mismo farmaco. En el grupo de los anticoagulantes se
realizaron interrupciones de la terapia y posteriormente a las intervenciones se continud con un

seguimiento a largo plazo'®.

En la terapia anticoagulante los objetivos de las intervenciones farmacéuticas son la
vigilancia de la adherencia farmacoldgica, la deteccion y resolucion de erréneas prescripciones del
anticoagulante, asi como, de interacciones clinicamente relevantes. Las interacciones se enfocan
especialmente en posibles potentes inhibidores e inductores enzimaticos. En resumen, el
farmacéutico se encarga del seguimiento farmacoterapéutico de estos medicamentos y de revisar
la medicacion. En el caso de los antagonistas de vitamina K (warfarina), el farmacéutico puede
tener un papel relevante en conjunto con el médico para monitorizar y mantener el INR dentro del
rango terapéutico. Asimismo, en estos pacientes se llevan a cabo programas de seguimiento
farmacoterapéutico para garantizar la adherencia del tratamiento; ademas de detectar y solucionar

resultados negativos que se puedan asociar al medicamento®®.

Ospina et al.}*’, analizaron un caso de hemorragia secundario al uso de warfarina, donde
se identificd una interaccion medicamentosa, falta de adherencia terapéutica y ausencia de
seguimiento del tratamiento del paciente, que resultdé en una sobreanticoagulacion. Asi, el
farmacéutico se vio en el deber de realizar una intervencion en la cual se sugirié un cambio de la
warfarina por un nuevo anticoagulante oral (en este caso apixaban), ya que este Gltimo no requiere
de monitorizacion del INR y carece de interacciones medicamentosas. Los autores determinan que
el rol del farmacéutico es vital en este aspecto para lograr las metas terapéuticas en pacientes con

patologias crénicas.
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El manejo de tratamientos anticoagulantes con AVK como la warfarina, requiere de la
medicion del tiempo en rango terapéutico (TRT), definido como el tiempo en el cual el INR esta
dentro de rango. Un valor de TRT menor al 58-60% se traduce en una pérdida de la eficacia en la
prevencion de enfermedad tromboembdlica y hay un aumento del riesgo de sangrado. Por otra
parte, se estima que entre el 35-40% de los pacientes anticoagulados con este medicamento estan
fuera de rango terapéutico. Con respecto a los NACOs, deben prescribirse con precaucion en
pacientes con insuficiencia renal y precisar la administracién de las dosis, ya que pueden ser una
0 dos dosis segun el farmaco y la condicion del paciente. La prescripcion prudente en la

anticoagulacion es considerada un tema por tratar en todos los centros de salud®,

Rivera'*® analiz6 un caso de conciliacion del tratamiento en un paciente al cual se le llegan
a prescribir dos anticoagulantes. Los errores que se puedan presentar en la transicion de los
anticoagulantes (de la hospitalizacion al alta médica) son por algun grado de falta de conocimiento
del tratamiento del paciente, lo cual lleva a omitir medicamentos necesarios, generar duplicidades,
prescribir dosis incorrectas y otros. Al revisar la prescripcion el farmacéutico debe estar atento a
este tipo de errores. La intervencion farmacéutica en este caso consto en no dispensar el nuevo
anticoagulante prescrito (apixaban) y comunicarse con el médico prescriptor, pues se presenta una

prescripcion activa de dos NACOs (rivaroxaban y apixaban), ademas de la aspirina.

Por otro lado, se le comunica al médico que ambos anticoagulantes se eliminan por orina
(el rivaroxaban en un 66%) y que es importante considerar esos datos por el padecimiento de
insuficiencia renal presente en el paciente. En el caso clinico se detectaron duplicidades,
interacciones y contraindicaciones en la medicacion y gracias al actuar del farmacéutico se han
podido prevenir consecuencias negativas en la salud del paciente, a causa de las prescripciones

inadecuadas®®.

Miele et al.'®® quisieron determinar la proporcion de NACOs prescritos de forma
inapropiada administrados a los pacientes antes, durante y después de desarrollo e implementacion
de un protocolo farmacéutico. La prescripcion inadecuada de este grupo de farmacos se definié
como una seleccidn, dosis o frecuencia incorrectas del medicamento. La prescripcion adecuada de

se determind con base en la informacion prescrita aprobada por la Administracion de Alimentos y
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Medicamentos (FDA), con la cual se desarrollé un protocolo dirigido a los farmacéuticos.

Ademas, documentaron las intervenciones farmacéuticas en una plantilla electronica.

En estudios previos se obtuvo que en un 12,4% de los pacientes tratados con NACOs por
tromboembolismo venoso estaban en un régimen inadecuado. En un anélisis de prescripcion de
etexilato de dabigatran y rivaroxaban se encontré que el 28% de las prescripciones tenian un error
basado en la indicacion y el 26% tenian un error en la dosificacion. En el estudio de Miele et al.}4°,
se observo que el 40 % de los pacientes recibié un NACO prescrito de forma inapropiada durante
la hospitalizacion, en comparacion con el 29 % de los pacientes del grupo posterior a la
intervencion. También hubo una disminucién en el porcentaje de administraciones inadecuadas en

el grupo postintervencion en comparacion con el grupo preintervencion (32,4 % vs 13,8 %).

El nimero de dosis inadecuadas administradas disminuy6 en el grupo postintervencion en
comparacion con el grupo preintervencion (14% vs 26%). Finalmente, de las intervenciones
farmacéuticas realizadas, el 86% fueron aceptadas por los prescriptores. Los autores determinan
gue un instrumento de dosificacion de DOAC dirigido por farmacéuticos se asocié con menores

probabilidades de dosificacion inapropiada de estos agentes®®.

En el caso de anticoagulantes parenterales, la HNF es un medicamento efectivo y
beneficioso siempre y cuando sea utilizado bajo las circunstancias terapéuticas adecuadas. Si no
es prescrito o administrado de la manera correcta puede tener un mayor riesgo de hemorragias
mayores (hemorragia intracraneal y peritoneal). Ademas, es considerado dentro de los
medicamentos de alerta maxima, que son aquellos con mayor riesgo de cometer errores de
medicacion, los cuales pueden ser reducidos por la labor del farmacéutico. En el caso del manejo
farmacéutico de la HNF 1V, el personal de farmacia debe instruir al personal de enfermeria sobre
los ajustes de frecuencia especificos. Una vez hecha la recomendacion, los farmacéuticos verifican
la precision de las tasas de infusion y garantizan la documentacion adecuada de los cambios en las

tasas desarrollados®.

En cuanto a las intervenciones farmacéuticas asociadas a la HNF 1V, Lysogorski et al.*>,
determinaron que la seleccion de la dosificacion adecuada mejoro en un 9%, pasé de un 84,9% a
96,9%. La tasa de infusion inicial basada en el peso del paciente fue un 33% mas precisa después

de la intervencion farmacéutica; ademas, una mayor proporcion de las tasas de infusion se
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ajustaron adecuadamente. Por tales razones, los farmacéuticos garantizan la utilizacion adecuada
de la farmacoterapia y son ideales para a monitorizar un farmaco con un alto potencial de error
como es la heparina. En sintesis, la supervision e intervencién de la farmacia en la terapia con
HNF IV se asocia con una seleccién mas precisa de estrategias de dosificacion, tasas de infusion

inicial y ajuste de las infusiones adecuadas.

Con base en lo expuesto anteriormente, se plantea la siguiente guia para el manejo de
tromboprofilaxis dirigida al farmacéutico del Hopital Metropolitano, para que sea utilizada como
un instrumento en el proceso de revision y dispensacion de indicaciones ambulatorias de los
medicamentos prescritos con este fin. La finalidad de esta guia consiste en funcionar como material
de apoyo para el farmacéutico en el proceso de validacion de las recetas prescritas a pacientes
intervenidos con artroplastia de rodilla y cadera, de modo que facilite las intervenciones
farmacéuticas para adecuar el tratamiento profilactico del paciente y este le resulte seguro y eficaz.

La guia tromboprofilactica se debe desarrollar basandose en los factores de riesgo que el
paciente posea, tales como edad, antecedentes de cirugia, inmovilizacion prolongada, paralisis,
uso de terapia hormonal (mujeres), defectos congeénitos tromboliticos, obesidad, embarazo,
prétesis 0 yesos y otros. Asimismo, es de suma importancia la duracién del tratamiento segun el
nivel de riesgo determinado en la evaluacion del paciente y el seguimiento de las sugerencias o
pautas de tratamientos establecidos en guias internacionales. Al tomar en cuenta todos estos

aspectos, se plantea un protocolo de alta confiabilidad, seguridad y beneficio para el paciente.
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Figura 15. Portada de la guia para el manejo de tromboprofilaxis planteada
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GUIA PARA EL MANEJO DE TROMBOPROFILAXIS
DIRIGIDA AL FARMACEUTICO DEL HOSPITAL

METROPOLITANO, COMO INSTRUMENTO EN EL

PROCESO DE REVISION Y DISPENSACION

/
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MARIA LAURA NAVARRO SOLANO @
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Fuente: Elaboracion propia, 2022.
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Figura 16. indice de la guia para el manejo de tromboprofilaxis planteada
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Figura 17. Introduccion de la guia para el manejo de tromboprofilaxis planteada

INTRODUCCION

La siguicnte guin tiene como objetivo brindar al personal farmacéutico del Hospital
Metropolitano un instrumento o herramienta de ayuda para el manejo de romboprofilaxis, esto en
¢l proceso de revision y dispensacion de indicaciones ambulatorias de los medicamentos prescritos
con cste fin. La guia promovera un adecuado proceso de validacion de las recetas médicas que
Heguen a la farmacia; de modo que, facilite la identificacion de errores en la preseripeion de
tratamientos tromboprofilicticos durante la revision. Por lo tanto, busca asegurar que el
tratamiento sea el adecuado para cada paciente en particular, considerando caracteristicas propias

de cada paciente ¢ interacciones que puedan existir con otros farmacos que se le administren.

En caso de identificar algim crror de medicamento inadecuado, error en la dosificacion,
frecuencia de administracion u otros, el farmacéutico tendri este material de apoyo para poder
intervenir con el médico y presentar las sugerencias respectivas para adecuar el tratamiento en
beneficio del paciente.

A continuacion, se mostrard los tipos de anticoagulantes empleados como prevencion de
eventos tromboembolicos. Ademas, del mancjo de estos basandose en los factores de riesgo que
pueda presentar un paciente a desarrollar este tipo de complicaciones posterior a una cirugia
ortopédica mayor. Esta informacion basada en pautas de guias internacionales y estudios de nivel
de evidencia alta.

Fuente: Elaboracion propia, 2022.
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Figura 18. Modelo de evaluacion del nivel de riesgo mostrado en la guia para el manejo de

tromboprofilaxis planteada

Figura 1. Escala de CAPRINI modificada segin la Sociedad Mexicana de Trombosis v

Hemostasia, A.C
1 punto 2 puntos 3 puntos 5 puntos
(cada variable) (cada variable) (cada variable) (cada variable)
) Edad: 80 - 60 afios 1 Edad: 61 - 74 afios 1 Edad: >75 afos o Artroplastia
5 Cirugia menor prevista (1 Intervencion quirirgica ) Intervencién quirirgica  programada de
= Antecedentes de cirugla mayor mayor (>60 min) mayor (2 a 3 horas) miembros inferiores
(<1 mes) (1 Intervencion 1) Obesidad mérbida: 1 Fractura de cadera,
! Varices de miembros inferiores artroscopica (>60 min) IMC>50 pelvis o pierna (<1 mes)
) Enfermedad inflamatoria (1 Intervencién 1 Antecedente personal (0 EVC (<1 mes)
Intestinal laparoscopica (»60 min)  de ETEV L Politraumatismo (<1
s Edemas de miembros inferiores 1) Antecedente de chncer 1 Antecedente familiar  mes)
; Obesidad: IMC>30 1 Obesidad morbida: de ETEV = Lesion medular aguda
© Infarto de miocardio (<1 mes) IMC>40 11 Cincer o quimioterapia (<1 mes)
 Insuficiencia cardiaca congestiva 0 Encamado actual actusl © Intervencion quinirgica
(<1 mes) (1 Prétesis o yesos de 11 Factor V Leiden (+) mayor (>3 horas)
©1 Sepsis (<1 mes) miembros inferiores  Protrombina 20210A
) Neumopatia grave (<1 mes) 1 Catéter venosa central  (+)
. Alteracion de pruebas de funcién ©* Homocisteina sérica
elevada

Transfusion sanguinea (<1 mes) 1 Anticoagulante lupico
= Anticonceptivos orales / Terapla positivo
hormonal sustitutiva L Anticuerpos
) Embarazo / puerperio reciente anticardiolipina elevados
{<1 mes) - Trombocitopenia

Antecedente de mortinatalidad / inducida por heparina®
aborto recurrente  Otras trombofilias
SUMA SUMA SUMA SUMA

IMC: indice de masa corporal. <1 mes: en el (itimo mes. EVC: Evento vascutar cerebral. *No usar heparinas.

mnmunmmuo:m:msummo:@ Bajo Moderado Alto____ Muy Alto

PUNTUACION RIESGO REGIMEN DE PROPILAXIS

0 Bajo Medidas no especificas/Deambulacion temprana

162 Moderado ME 0 CNI 0 HNF o HBP

364 Alto CNI 0 HNF 0 HBPM

25 Muy Alto HNF 0 HBPM & warfarina mds ME o CN

ME: Medias eldsticas. CNE Compeesion neumdtica intermitente, HNF: Heparinag No Fraccionada, HEPM: Heparina de bajo
peso molecular

Fuente: imagen tomada de A validation study of a retrospective venous
thromboembolism risk scoring method'*. |

11

Fuente: Elaboracion propia, 2022.
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Figura 19. Régimen del modelo de evaluacion de riesgo en conjunto con el régimen de guia

internacional planteado para la guia para el manejo de tromboprofilaxis

TEMA 6: GUIA DE PROFILAXIS CON MODELO DE EVALUACION DE
RIESGO DE CAPRINI

Tomando en cuenta la puntuacion de las variables de riesgo v la guia de la ACCP se puede
alcanzar una tromboprofilaxis conjunta, basada en evidencia de alto nivel y basada en los factores

de nesgo del paciente (tabla 2).

Tabla 2. Pautas basadas en los niveles de riesgo v la guia del American College of Chest

Physicians (ACCP)
Régimen de profilaxis segin
Puntuacion  Riesgo Guia ACCP
CAPRINI
Medidas no especificas/ Deambulacion
0 Bajo
temprana
Medias clasticas o compresion HBPM
1-2 Moderado
neumatica intermitente o HNF o HBPM. Alternativa: HNF
Compresion neumatica intermitente o HBPM
34 Alto
HNF o HBPM. Alternativa; HNF
HBPM + compresion
(HNF 0 HBPM o warfanna) + Medias de  neumitica intermitente.
=5 Muy alto compresion o compresion neumitica Altemativa

intermitente farmacologica: HNF/

NACOs/ warfarina

Fuente: elaboracion propia con base en las referencias * ',

13

Fuente: Elaboracion propia, 2022.
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Figura 20. Tabla de sugerencia de tratamientos profilacticos segun estudios

Tabla 3. Dosis sugeridas para tratamiento profilictico segan estudios

Medicamento Dosis de tromboprofilaxis Duracién de la tromboprofilaxis
g Riesgo moderado: 20 mg ¢/24 h
Enoxaparina
: Riesgo alto: 40 mg ¢/24 h
IBPM Ri bajo-moderado: 10-14 dias.
o Riesgo moderado: 2,500 Ul ¢/24 h il SRl o
Bemiparina Riesgo alto: hasta por 35 dias a
Riesgo alto: 3,500 Ul ¢/24 h
criterio médico.
HNF Riesgo moderado: 5000 Ul ¢/12h
) Riesgo alto: 5000 Ul ¢/8h
. : - Artroplastia de cadera: 35 dias.
Rivaroxabin Sugerida: 10 mg ¢/24 h
Artroplastia de rodilla: 10-14 dias.
NACOs
. ) Artroplastia de cadera: 35 dias.
Apixabin Sugerida: 2.5 mg ¢/12h
Artroplastia de rodilla: 10-14 dias.
Fuente: claboracion propia con base en las referencias'™'*%,
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Fuente: Elaboracion propia, 2022.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMEDACIONES



En la siguiente seccion se mencionan las conclusiones obtenidas de la investigacion
realizada, tanto mediante revision bibliografica como de los demas instrumentos empleados. Con
estas conclusiones se da respuesta a los objetivos planteados y a la pregunta problema. Asimismo,
se detallan las recomendaciones a través de los resultados obtenidos y las conclusiones.

6.1 Conclusiones

e El uso de tromboprofilaxis en pacientes sometidos a artroplastia de cadera y rodilla, va a
depender del profesional en salud (médicos en el caso de prescripcion y farmacéuticos en
el caso de revision y validacion de la receta) y de la institucion sanitaria.

e La revison bibliogréfica sobre el uso de tromboprofilaxis ha demostrado que, no utilizar
tromboprofilaxis en pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor, aumenta la incidencia
global de tromboembolismo venoso, lo cual favorece el desarrollo de trombosis venosa

profunda o embolismo pulmonar.

e La revision bibliografica respalda que en casos de contraindicacion de terapia
tromboprofilactica farmacoldgica se debe hacer uso de terapia mecanica y tan pronto como

sea posible iniciar una terapia farmacologica con anticoagulantes.

e Estudios han demostrado que la utilizacién de una médida tromboprofilactica mecéanica en
conjunto con una farmacoldgica reducen el desarrollo de embolismo pulmonar hasta en un

3% y de trombosis venosa profunda hasta en un 4%.

e Para evaluar los riesgos de enfermedad tromboembédlica se utilizan escalas basadas en el
conteo de puntos, segun diversas variables consideradas como factores que incrementan el
riesgo; de acuerdo con el total de puntos se puede determinar el nivel de riesgo y con esto

una terapia adecuada.

e La evidencia muestra que para apoyar la toma de decisiones adecuadas sobre

tromboprofilaxis se crearon guias de préactica clinica para el uso de tromboprofilaxis. Sin
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embargo, pueden existir ciertas discrepancias entre estas, por lo cual quedan a eleccién del

hospital o centro las pautas por seguir.

Las diversas guias sugieren una duracion de tromboprofilaxis determinada, las cuales
sefialan: entre 10 y 14 dias, con posibilidad de extender hasta por 35 dias, segun la ACCP.
La AAOS recomienda que la duracion debe ser individualizada segun el paciente.

Finalmente, la NICE recomienda entre 10 y 14 dias.

El manejo de anticoagulantes en el Hospital Metropolitano se basa en la consideracion del
tipo de cirugia, edad del paciente y factores de riesgo que este presente; con base en eso se
decide si proceder a la administracion de tratamiento anticoagulante durante la
hospitalizacion y posteriormente de forma ambulatoria. Por lo que se considera un manejo

adecuado de estos tratamientos.

Aquellas terapias tromboprofilacticas prescritas con mayor extencion de tratamiento en el
Hospital Metropolitano, se asociaron a pacientes cardiopaticas en conjunto con otras
comorbilidades como la HTA. Por lo que, hay un seguimiento a lo establecido en la guia
ACCP de extender la terapia segun el riesgo.

El tratamiento ambulatorio se prescribié en un 94% de los pacientes intervenidos con
artroplastia de rodilla y cadera en el Hospital Metropolitano. Esto, de igual forma, obedece

a la guia ACCP que sugiere continuar la tromboprofilaxis al alta del paciente.

El tratamiento farmacologico tromboprofilactico méas utilizado durante la hospitalizacion
en el Hospital Metropolitano fue el Badyket de 3500 Ul, seguido de Clexane. Ambos

HBPM establecidas por las guias como primera opcidn de tratamiento.
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A pesar de que segun estudios es preferible enviar como terapia anticoagulante ambulatoria
un tratamiento por via oral, en el Hospital Metropolitano se continta prescribiendo
mayormente la HBPM Badyket. Esta es sugerida por las guias internacionales como

primera opcion de tratamiento.

La realizacion de la guia se llevo a cabo visibilizando el complejo manejo de medicamentos
riesgosos, como los anticoagulantes, y la necesidad de que el farmacéutico participe en la

adecuada utilizacion de los mismos, segun las necesidades de cada paciente.

Es necesario la implementacion de la guia de tromboprofilaxis basada en factores de riesgo
dirigida al personal farmacéutico, para asi facilitar de igual manera el proceso de
intervencion farmacéutica con el médico prescriptor del anticoagulante, en casos donde se

requiera.

Respondiendo a la pregunta de investigacion, el farmacéutico tiene una labor indispensable
en la revision de las indicaciones de tratamientos anticoagulantes como tromboprofilaxis,
prescritos a pacientes intervenidos con cirugias de artroplastia de rodilla y cadera. Gracias
a la labor farmacéutica se disminuyen errores en las prescripciones y se alcanza un mejor
resultado del tratamiento; sin embargo, siempre es necesario el uso de instrumentos de
apoyo que optimicen el proceso de revision, validacién y dispensacion de estos

medicamentos.

6.2 Recomendaciones

Se recomienda al &rea de farmacia del Hospital Metropolitano implementar el protocolo de
uso de anticoagulantes elaborado en este proyecto, con el fin de asegurar y verificar la toma

de decisiones adecuadas con respecto al tratamiento tromboprofilactico.
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Se recomienda a los regentes del Hospital Metropolitano brindar atencion y garantizar un
proceso de validacion de recetas médicas seguro y eficaz, de modo que puedan detectar

errores de prescripcion y asi también evitar errores en la dispensacion de medicamentos.

Se recomienda al personal médico y farmacéutico del Hospital Metropolitano siempre
basarse en los factores de riesgo del paciente para tomar decisiones acerca del tratamiento
tromboprofilactico, ya que estos definen el nivel de riesgo para desarrollar alguna

complicacién tromboembdlica posterior a una cirugia ortopédica.

Se recomienda a los regentes farmacéuticos que laboran en el ambito hospitalario siempre
tener participacion en la labor multidisciplinaria, especialmente en conjunto con los
médicos, para asi alcanzar mejores resultados en los tratamientos tromboprofilacticos en

pacientes sometidos a artroplatia de rodilla y cadera.

Se recomienda a los profesionales farmacéuticos mantenerse siempre actualizados sobre
los nuevos anticoagulantes disponibles, actualizaciones de guias de tromboprofilaxis e
informacién en general sobre la terapia de tromboprofilaxis farmacoldgica y mecanica,
para, de esta forma, alcanzar un adecuado manejo de los tratamientos basados en evidencias

de alto nivel.

Se recomienda a futuros investigadores realizar mas estudios acerca del tiempo adecuado
de terapia de tromboprofilaxis en pacientes sometidos a artroplastia de rodilla y cadera, ya

que aun existen dudas al respecto cuando se prescriben anticoagulantes.

Se recomienda a futuros investigadores continuar con la linea de estudio del uso de
tromboprofilaxis en el Hopsital Metropolitano, ahora estudiando propiamente cémo se
lleva a cabo la labor del farmacéutico en la validacién de las recetas médicas de

anticoagulantes y en las respectivas intervenciones con el médico
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Se recomienda a la Universidad Internacional de las Américas, en especial a la Facultad de
Farmacia, realizar charlas acerca del manejo de tratamientos anticoagulantes, ya sea como

tromboprofilaxis o bajo las demas indicaciones que presenten.

Se recomienda a la Universidad Internacional de las Américas y a la Facultad de Farmacia
de esta, continuar incentivando la participacion de los estudiantes en charlas educativas
que favorezcan su conocimiento, mediante la divulgacion de las mismas haciendo uso de

las redes sociales y deméas medios.
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CAPITULO VII: ANEXOS
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Madarieta L,
Ruiz A, Soria
V et al.

mejora de la
calidad
asistencial.

observacion
ales.

(IF) registradas
entre enero del
2018 y agosto
del 2019 .

analizaron las IF, teniendo en
cuenta las variables: via de
comunicacion, receptor de la
IF, tipo de intervencion, etapa
del proceso, clasificacién de la
IF y aceptacion. Se midio
mensualmente el indicador
“aporte farmacéutico a la
mejora  de la  calidad
asistencial”

En un 27% se intervino por
modificacion de lo posologia y en
un 23% por suspension de
medicamento. El 86% de las IF
fueron aceptadas. Se concluye que
existe una relacion de mutua
confianza y abordaje
multidisciplinario con el personal de
salud, manifestado por el porcentaje
de aceptacion. La clasificacion de IF
permiti6  identificar  problemas
frecuentes en la utilizacion de
medicamentos.
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Auto/r/F}ewsta Re T|tu'Io del Tipo c_ie N.'VEI d.e Poblacion Metodologia Resultados y Conclusiones
Afio articulo estudio evidencia
Martinez ~ C, | 42 | Experiencia en | Estudio 4 531 pacientes | Estudio observacional, | La indicacién farmacol6gica mas
Mondragon A, el uso de | transversal hospitalizados | descriptivo, de corte transversal | empleada fue la heparina de bajo
Maluche A, tromboprofilax en sala general | que incluyé a pacientes > 18 | peso molecular (76,3%). De acuerdo
Tovar P, is y urgencias del | afios, con estancia hospitalaria | a la escala de Padua, solo 225
Salamanca D, farmacoldgica servicio de | minima de 48 horas, atendidos | pacientes (42,37%) tenian un alto
Trujillo G et al. en un hospital medicina entre el 1 de junio de 2015 a 1 | riesgo de tener tromboembolismos
/| Acta Med colombiano de interna, de junio de 2016. En la|venoso; segin la IMPROVE
Peru /2018 tercer nivel. mayores de 18 | valoracion de riesgo de | Bleeding Score, 447 (84,18%)
anos. tromboembolismo venoso y | pacientes presentaban bajo riesgo de
sangrado se aplicaron las | sangrado y 84 pacientes (15,81%)
escalas Padua e IMPROVE |alto riesgo. Se evidencié un
Bleeding Score, | sobreuso  de  tromboprofilaxis
respectivamente. farmacoldgica, reflejado en
episodios de sangrado en paciente
que no tenian indicado su uso.

Martinez  C, | 79 | Experiencia en | Estudio 4 531 pacientes | Estudio observacional, | La indicacion farmacoldgica mas
Mondragén A, el uso de | transversal hospitalizados | descriptivo, de corte transversal | empleada fue la heparina de bajo
Maluche A, tromboprofilax en sala general | que incluyd a pacientes > 18 | peso molecular (76,3%). De acuerdo
Tovar P, IS y urgencias del | afios, con estancia hospitalaria | a la escala de Padua, solo 225
Salamanca D, farmacoldgica servicio de | minima de 48 horas, atendidos | pacientes (42,37%) tenian un alto
Trujillo G et al. en un hospital medicina entre el 1 de junio de 2015 a 1 | riesgo de tener tromboembolismos
/  Acta Med colombiano de interna, de junio de 2016. En la|venoso; segun la IMPROVE
Peru /2018 tercer nivel. mayores de 18 | valoracion de riesgo de | Bleeding Score, 447 (84,18%)

anos.

tromboembolismo venoso 'y
sangrado se aplicaron las
escalas Padua e IMPROVE
Bleeding Score,
respectivamente.

pacientes presentaban bajo riesgo de
sangrado y 84 pacientes (15,81%)
alto riesgo.

Se evidencid6 un sobreuso de
tromboprofilaxis farmacoldgica, lo
cual se ve reflejado en episodios de
sangrado en paciente que no tenian
indicado su uso.
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Auto/r/F}ewsta Re T|tu'Io del Tipo c_ie N.'VEI d_e Poblacion Metodologia Resultados y Conclusiones
Afio articulo estudio evidencia
Tadesse T,182 | A Venous | Estudio 4 155 pacientes | Se  realizd6 un  estudio | La mayoria de los participantes del
Kedir H, Fentie Thromboembo | transversal quirurgicos transversal retrospectivo del 1 | estudio estaban en riesgo de
A, Abiye A/ lism Risk and hospitalizados | de septiembre de 2018 al 28 de | desarrollar TEV y el 47,11 %
Risk  Manag Thromboproph en las salas de | febrero de 2019. Los datos se | estaban en la categoria de riesgo mas
Healthc Policy/ ylaxis cirugia del | recopilaron mediante una lista | alto (puntuaciéon de Caprini > 5).
2020 Assessment in Hospital de verificacion que se prepara | Entre los pacientes con riesgo de
Surgical Especializado | con base en el modelo de | desarrollar TEV solo el 17,78 %
Patients Based Tikur Anbessa | evaluacion de riesgos de TEV | recibio tromboprofilaxis. Se
on Caprini (TASH) con un | Caprini. Los datos recopilados | concluye que segin el modelo de
Risk rango de edad | se ingresaron y analizaron con | evaluacion de riesgo de Caprini, la
Assessment de 13 a 89 |el paquete estadistico para | mayoriade los pacientes quirlrgicos
Model. afnos. ciencias sociales. tratados en TASH tenian riesgo de
desarrollar TEV. Sin embargo, la
tromboprofilaxis fue infrautilizada.
Gaviria J, | 94 | Adherencia Revision 5 Revision  con | Se llevo a cabo una revision de | El riesgo que presenta un paciente
Ospina J, terapéutica a la | bibliografic los descriptores | la literatura en las bases de | de  desarrollar  complicaciones
Martinez L, tromboprofilax | a “trombosis”, datos Scielo, ScienceDirect, | tromboembolicas es de 10 % a 50 %.
Jaramillo L, is ortopédica. “ortopedia”, PubMed y Lilacs en los idiomas | Depende del tipo de cirugia y los
Urrego A, “prevencion vy | espafiol e inglés. Se | factores de riesgo individuales de
Hernandez F/ control”. seleccionaron 32 articulos, de | cada paciente. En el caso de las
Rev Cuba reciente publicacién, | cirugias ortopédicas, el uso de la
Ortop/ 2018 relacionados con la | tromboprofilaxis evita

tromboprofilaxis en cirugia
ortopédica y su adherencia
terapéutica.

complicaciones, reintervenciones y
una estancia hospitalaria
prolongada. Sin embargo, se debe
asegurar la buena adherencia a los
protocolos de tromboprofilaxis.
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Auto/r/F}ewsta Re T|tu'Io del Tipo c_ie N.'VEI d_e Poblacion Metodologia Resultados y Conclusiones
Afio articulo estudio evidencia
Molina D, | 96 | Historia de los | Revision 5 Revision con | La basqueda se realizdé traves | Los anticoagulantes, tanto orales
Campos M, anticoagulante | bibliografic los de buscadores como Google | como parenterales, son farmacos
Nufez A./ Rev S Yy Su uso|a descriptores: Scholar, la revista The New | imprescindibles para el abordaje
Med  Sinerg/ clinico en el anticoagulante | England Journal of Medicine, | 6ptimo de enfermedades
2020 presente. S, nuevos | capitulos de los libros Harrison | cardiovasculares
anticoagulante | de Medicina Interna, | tromboembdlicas, el uso de los
s, uso clinico | Braunwald de Cardiologia y de | mismos es individualizado para
anticoagulante | las guias mas recientes y | cada paciente dependiendo de la
S, historia | actualizadas de la Sociedad | patologia a abordar y sus
warfarina y de | Europea de Cardiologia. Los | comorbilidades.
heparina. articulos con no més de 5 afios
de antiguedad.
Aldhwaihi K, [ 10 | A systematic | Revisidn 2 Se estudiaron | Se realizaron buasquedas de | Las tasas de error de dispensacion
Schifano F, |8 review of the | sistemética los factores que | articulos publicados entre enero | variaron entre paises (0,015 %-—
Pezzolesi C, nature of contribuyen a | de 2000 y enero de 2015 en | 33,5%). Los errores de dispensacion
Umaru N/ dispensing los errores de | bases de datos electronicas | més frecuentes fueron medicamento
Integr  Pharm errors in dispensacion como PubMed, Scopus, Ovid y | incorrecto,  concentracion  del
Res Pract/ 2016 hospital en las | Web of Science. Los criterios | farmaco equivocada y forma de
pharmacies. farmacias de inclusion fueron: estudios | dosificacion equivocada. Los

hospitalarias.

publicados en inglés y estudios
que investigaran el tipo, la
incidencia y los factores que
contribuyen a los errores de
dispensacion en las farmacias
hospitalarias.

factores mas comunes asociados con
los errores de dispensacion fueron:
alta carga de trabajo, poco personal,
confusion de medicamentos, falta de
conocimiento/experiencia,

distracciones/interrupciones y
problemas de comunicacion dentro
del equipo del dispensario.
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Auto/r/F}ewsta Re T|tu'Io del Tipo c_ie N.'VEI d.e Poblacion Metodologia Resultados y Conclusiones
Afio articulo estudio evidencia
Lugo G, | 11 | Errores en las | Revision 3 437 recetas de | Estudio observacional | Los errores de prescripcion mas
Maidana G, |0 prescripciones | sistematica pacientes descriptivo de corte transverso, | frecuentes fueron la ausencia de la
Acosta P, de pacientes | de estudios ambulatorios. | con muestreo no probabilistico, | especificacion de la dosis del
Domenech M, ambulatorios observacion por conveniencia, que consistié | principio activo (32%) y en la
Marti A, recibidas en la | ales. en la revision de recetas de | presentacion de medicamentos
Samaniego L/ farmacia pacientes ambulatorios que | (23,5%). Casi la mitad de las
Rev Cs Fam y interna de un retiraron medicamentos de la | prescripciones present6 al menos un
Biog/ 2018 centro Farmacia Interna de un centro | error y mas del 20% no presentd
asistencial asistencial publico de febrero a | ninguno. Si bien los problemas
publico. julio del 2012. detectados no significaron dafios al
paciente, podrian ocasionar
problemas graves en el momento de
la dispensacion de los
medicamentos.
Rodriguez O, | 11 | La Revision 5 Se usaron los | Estudio donde se aplicd el | Eluso racional de los medicamentos
Garcia Al dispensacion Bibliografic descriptores: método cualitativo, mediante | implica la participacion activa del
Alonso L, Ledn como a dispensacion, | una revision bibliografica y | farmacéutico, el cual debe brindar
P/ Rev Cuba herramienta uso racional, | documental sobre el tema en | una Optima atencion farmacéutica.

de Med/ 2017

para lograr el
uso adecuado
de los
medicamentos
en atencion
primaria.

medicamento.

fuentes de datos digitales.

En la actualidad, la sociedad se

enfrenta al reto de preparar
profesionales farmacéuticos
capacitados para desarrollar

practicas farmacéuticas centradas en
el paciente 'y una correcta
dispensacion de los medicamentos.

160




Auto/r/F}ewsta Re T|tu'Io del Tipo c_ie N.'VEI d.e Poblacion Metodologia Resultados y Conclusiones
Afio articulo estudio evidencia
Orquera A, | 12 | Riesgo de | Estudio 4 Se encuestaron | Con los datos se recolectados se | Se categoriz6 como alto riesgo de
Miranda H, |4 tromboembolis | transversal 373 pacientes, | valoré el riesgo trombotico en: | tromboembolismo  venoso  al
Ortiz P, mo venoso Y el distribuidos pacientes clinicos (con Score de | 76,67% de pacientes; 49,46%
Izquierdo M, uso adecuado 186 en | Padua), en pacientes | postquirdrgicos y 69,40% clinicos
Benalcdzar D, de terapia Unidades quirargicos (con Score de | de alto riesgo de tromboembolismo
Bonilla O et al/ tromboprofilac Clinicas, 163 | Caprini) y pacientes | venoso, recibiendo tromboprofilaxis
Cambios Rev tica. en  Unidades | embarazadas. La recoleccién de | farmacoldgica de forma adecuada el
Med/ 2020 Quirdrgicas vy | datos confidenciales se obtuvo | 38,80% de quirdrgicos y 57,40% de
24 en | de las Historias Clinicas del | clinicos. Finalmente, se concluyé
Obstetricia del | Sistema AS400 y se valido con | que el uso de tromboprofilaxis no
Hospital de | el formulario que aplicaron los | farmacoldgica y farmacoldgica con
Especialidad es | autores. heparina de bajo peso molecular en
Carlos pacientes hospitalizados con riesgo
Andrade de tromboembolismo venoso, fue
Marin. bajo.
Ivarez A, | 12 | Medidas  de | Estudio 4 64 facultativos | Estudio transversal descriptivo | Todos los cirujanos ortopédicos de
Mifsut D, |5 Tromboprofila | transversal especialistas en | observacional basado en una | la Comunidad Valenciana optan por
Climent V, Xis en Cirugia encuesta andénima. En el |las HBPM 'y prolongan su
Baeza J, Artroplastia Ortopédica vy | cuestionario  se  exploran | prescripcion  durante  un  mes
Cargallo E, Total de Traumatologia | diferentes aspectos del manejo | conforme a las mejores evidencias.
Strauch M et Rodilla. de 9 hospitales | de la cirugia de recambio | Se estima, que la incidencia de
al/ Rev Esp de Practica publicos de la | articular de rodilla y sobre las | eventos tromboembdlicos
Cir Osteoartic/ habitual en la Comunidad medidas de profilaxis | sintomaticos desciende del 4,3 % al
2020 Comunidad Valenciana. empleadas. 1,8% gracias al empleo de las
Valenciana y La revision bibliografica y | HBPM. Un 29% de los encuestados
revision actualizacion sobre la profilaxis | emplean dispositivos de
bibliogréfica. antitrombotica  se  realizd | movilizacion pasiva postoperatoria,

mediante busqueda en PubMed
en diciembre de 2019.

no estando su uso avalado por las
evidencias.
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Auto/r/F}ewsta Re T|tu'Io del Tipo c_ie N.'VEI d_e Poblacion Metodologia Resultados y Conclusiones
Afio articulo estudio evidencia
Krauss E, | 12 | Implementatio | Revision 2 1078 pacientes | Este fue un estudio de cohorte | Siete de los eventos de TEV se
Segal A |6 n and | sistematica con artroplastia | retrospectivo. EI periodo de | identificaron correctamente como
Cronin M, Validation of total de cadera | estudio fue del 1 de septiembre | de alto riesgo con una puntuacion
Dengler N, the 2013 (ATO), de 2015 al 31 de diciembre de | Caprini de 10 o mas segun el
Lesser M, Ahn Caprini  Score artroplastia 2016. El objetivo principal fue | protocolo. La puntuacion de
S et al/ Clin for Risk total de rodilla | caracterizar el grado de | Caprini identificd correctamente al
Appl Thromb Stratification (ATR), asociacion entre el puntaje de | 100 % de los pacientes que
Hemost/ 2019 of Arthroplasty revision de | Caprini y la clasificacién de | experimentaron un TEV. El uso del
Patients in the ATC, y | estratificacion de riesgo. Todos | sistema de puntuacion de Caprini de
Prevention of revision de | los datos se obtuvieron a través | 2013 en el paciente de artroplastia
Venous ATR. de la  historia  clinica | permitira una asignacion  de
Thrombosis. electronica. Paraeste estudio se | tratamiento  de  quimioprofilaxis
utilizé Caprini RAM versién | individualizada que justifique el uso
2013. de un NACO.
Nederpelt C, |12 | Oral Meta- 1 2280 pacientes | Los pacientes incluidos son | EI TEV sintomatico ocurrié en el
Breen K, Hechi | 9 Anticoagulants | analisis con aquellos que sufrieron fracturas | 1,4% de los pacientes en ambos
M, Kirijnen P, are a potential traumatismos | de las extremidades inferiores. | grupos. Las  intervenciones  de
Huisman M, alternative to admitidos en | Se realizd un pareamiento por | control de hemorragias ocurrieron
Schipper I et al/ low-molecular- los centros de | puntuacion de propensién para | con menos frecuencia en el grupo de
J Surg Res/ weight heparin traumatologia | comparar las intervenciones de | NACOs. Este estudio encontro tasas
2021 for participantes control de hemorragias y TEV | similares de TEV y medidas de

thromboproph
ylaxis in
trauma patients
sustaining
lower
extremity
fractures.

del programa
de mejora de la
calidad del
traumatismo.

sintomaética entre los grupos. El
objetivo principal de este
estudio fue comparar la eficacia
y la seguridad de
la tromboprofilaxis de los
ACOD con heparina de bajo
peso molecular (HBPM).

control de hemorragias para la
tromboprofilaxis con ACOD o
HBPM en pacientes traumatizados.
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Auto/r/F}ewsta Re T|tu'Io del Tipo (.je N.'VEI d_e Poblacion Metodologia Resultados y Conclusiones
Afio articulo estudio evidencia
Caldeira D, | 13 | Thromboproph | Revision 2 Anticoagulante | Se busca evaluar la eficacia y | En comparacion con HBPM (todos
Rodrigues F, |0 ylaxis  With | sistematica s: apixaban vy | seguridad de apixaban 2,5 mg | los regimenes), apixaban mostré un
Pinto F, Apixaban in HBPM. c/12h frente a HBPM para la | riesgo significativamente menor de
Ferreira J, Patients tromboprofilaxis en pacientes | eventos de TEV y mortalidad
Costa J/ Clin Undergoing sometidos a reemplazo de | general combinada. En
Med Major rodilla o cadera. Se realizaron | comparacion con la HBPM una vez
Insights Blood Orthopedic busquedas en bases de datos | al dia, el apixaban parece una opcién
Disord/ 2017 Surgery: Meta- durante el 2016, se consultaron | de tromboprofilaxis superior. Sin
Analysis  and otras revisiones sistematicas, | embargo, los resultados tienen poca
Trial- listas de referencias y expertos. | potencia, lo que impide respuestas
Sequential Se realizé un andlisis secuencial | definitivas.
Analysis de prueba en los resultados
estadisticamente significativos
para evaluar si el tamafio de la
muestra acumulada  estaba
potenciado para el efecto
obtenido.
Alghadeer S, | 13 | Assessment of | Revisién 3 113 pacientes | Se evalua el uso adecuado de | Se observd una prescripcion
Hornsby L/ |2 novel oral | sistematica que recibieron | los NACO en un hospital | adecuada en el 79,7%. La falta de
Saudi Pharm J / anticoagulant | de estudios tratamiento con | universitario comunitario. Se | ajuste de la dosis renal en pacientes

2017

use within a
community
teaching
hospital.

observacion
ales.

un NACO

realizo6 una revision
retrospectiva de las historias
clinicas de los pacientes a los
que se les prescribid dabigatran,
rivaroxaban o apixaban en
nuestra  institucion  desde
octubre de 2012 hasta
noviembre de 2014.

con funcién renal reducida fue la
razon mas comdn para el uso
inapropiado (8,8%). Diez de 38
pacientes (26 %) tuvieron una
transicion inadecuada de/a otros
anticoagulantes. Los NACO fueron
prescritos adecuadamente para la
mayoria de los pacientes de nuestra
institucion. Sin - embargo, los
esfuerzos futuros deben centrarse en
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garantizar los ajustes de dosis
apropiados.
Auto/r/F}ewsta Re T|tu'Io del Tipo c_ie N.'VEI d_e Poblacion Metodologia Autor/Revista /Afio
Afio articulo estudio evidencia
Bala A, | 13 | Venous Revisién 3 Pacientes a los | Se consultd una base de datos | Bala A, Huddleston I, Goodman E,
Huddleston I, | 3 Thromboembo | sistematica que se les|combinada de Humana vy | Maloney W, Amanatullah F/ Clin
Goodman  E, lism prescribio Medicare entre 2007 y el primer | Orthop Relat Res/2017.
Maloney W, Prophylaxis algun tipo de | trimestre de 2016, e
Amanatullah F/ After  TKA: antiplaquetario | identificamos todas las ATR
Clin  Orthop aspirin, 0 primarias realizadas. Se
Relat Res/2017 warfarin, anticoagulante | identificd a los pacientes a los
enoxaparin, or en el afio | que se les prescribid aspirina,
factor Xa anterior a la | warfarina, enoxaparina 0
inhibitors? ATR. inhibidores del factor Xa dentro
de las 2 semanas posteriores a la
ATR primaria.
Sarmento K, | 13 | Coordinacion | Estudio de | 3 Personas clave | Se busca describir los servicios | Sarmento K, Goldbaum M, Guayta
Goldbaum M, | 8 entre servicios | caso que  podrian | farmacéuticos desarrollados en | R, Modamio P, Marifio E, Segu J/
Guayta R, farmacéuticos opinar sobre el | diferentes niveles asistenciales | Cien Saude Colet/ 2017.
Modamio P, para una tema de los | en lared de salud de Catalufia.
Marifio E, Segu farmacoterapia servicios Se trata de un estudio
J/ Cien Saude integrada: el farmacéuticos | descriptivo de 12 casos de los
Colet/ 2017 caso de prestados en el | servicios farmacéuticos
Catalufa. entorno. hospitalarios, atencion primaria

y oficinas de farmacia
comunitarias. Las entrevistas
se llevaron a cabo entre los
meses de enero a mayo de 2016.
El cuestionario se desarrollo
sobre el Software Epi Info
version 7 y se realizaron de
forma presencial.
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Auto/r/F}ewsta Re T|tu'Io del Tipo c_ie N.'VEI d_e Poblacion Metodologia Resultados y Conclusiones
Afio articulo estudio evidencia
Leon G, Leon | 13 | Influencia de la | Revision 2 50 recetas | Se evaluo la influencia de la | Se evidenciaron errores en un 92%.
D, Pgaro N, |9 prescripcion sistematica médicas prescripcion médica en los | Al evaluar un parametro tan
Gonzélez M, médica en los errores asociados a pacientes de | importante como  periodo de
Granados C, errores consulta externa en un Instituto | duracion del tratamiento
Elles E/ Arch asociados a de Prevision Social de la|alcanzamos un resultado de 20
Venez de pacientes en un Ciudad de Cartagena — | recetas médicas lo equivalente al
Farmacol y Instituto de Colombia. Para lo cual, se | (40%). En otros estudios se ha
Ter/ 2020 Prevision realizd un estudio descriptivo | evidenciado errores en la
Social (IPS) de que utiliz6 datos secundarios | concentracion, la forma
la Ciudad de obtenidos de una investigacion | farmacéutica, la frecuencia de
Cartagena, multicéntrica realizada en el | administracion y otros, que genera
Colombia. afio 2018. una alerta para proponer estrategias
que conduzcan a corregir este tipo
de problemas en las recetas médicas.
Shao S, Chan |14 | Workload of | Revision 3 Recetas Este fue un estudio | La carga de trabajo reducida del
Y,LinS,LiC, |0 pharmacists sistematica médicas observacional en los dos | farmacéutico se asocié con la
Kao Y, ChenY and de estudios centros médicos mas grandes | reasignacion del tiempo de la
et al/ J PLOS performance of | observacion del norte y sur de Taiwan. Se | farmacia para proporcionar
ONE/ 2020 pharmacy ales evalud lainfluencia de la carga | sugerencias de recetas y, mas
services. de trabajo de dispensacion de | recientemente, disminuir los errores
los farmaceéuticos, calculando el | de dispensacion. Se recomiendan
numero promedio de recetas | esfuerzos continuos para mantener
por dias laborables de | una carga de trabajo adecuada para
farmacéutico por mes de 2012 a | los farmacéuticos a fin de garantizar
2018. la calidad de la prescripcion.
Rosas C, Caro | 14 | Impacto de un | Revision 3 Se analizaron | Estudio retrospectivo- | En la F-Pre se realizaron 106 IF
J, Arrieta M, |1 plan de mejora | sistematica intervenciones | observacional unicéntrico de | (35,85% prevencion de reacciones
Lazaro A, Ortiz de calidad en la | de estudios farmacéuticas | dos fases. Fase preexposicion | adversas) frente a 371 IF (39,62%

S, Jiménez M
et al/ J Healthc
Qual Res/ 2020

validacion de
la prescripcion
de  farmacos

observacion
ales

en 404
pacientes

(octubre-2015/febrero-2016).
Fase postexposicion (octubre-
2016/febrero-2017). Se

conciliacion de la medicacion) en la
F-Post. La herramienta de
priorizacion automatica de la
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sobre la
seguridad  de
los pacientes
hospitalizados.

seleccionaron los farmacos de
alta relevancia clinica y se
tomaron variables como: edad

y sexo de los pacientes,
caracteristicas del farmaco
prescrito, tiempo hasta

intervencién farmacéutica.

validacion de farmacos permitid
detectar e intervenir un mayor
numero de errores de medicacion en
los pacientes  hospitalizados.
Ademés, se  pudo  reducir
significativamente el tiempo hasta la
IF.

Autor/FN\’ewsta Re Tltu,Io del Tipo (_1e N.'VEI d? Poblacion Metodologia Resultados y Conclusiones
/Afio articulo estudio evidencia

Alvarado C, |14 | Errores en las | Estudio 4 Se estudio: | Estudio descriptivo de corte | En cuanto a las recetas médicas,

Ossa X, Bustos | 2 recetas transversal 3.872 recetas | transversal realizado en el afio | encontramos que 72,1% de las

L/ Rev Med médicas y en la médicas y 827 | 2013 en la Farmacia de | recetas presentaba al menos un

Chile/ 2017 preparacion de preparaciones | Atencion ~ Ambulatoria  del | error. El error més frecuente fue la

estas en
farmacia  de
pacientes

ambulatorios.

de la
prescripcion.

Hospital de Nueva Imperial. La
seleccion de las recetas fue en
forma aleatoria. La seleccion
de las preparaciones para
evaluar fue por conveniencia,
donde el investigador escogio
los dias y el momento en cada
bloque horario (mafiana,
mediodia, tarde) para realizar la
seleccion de las preparaciones,
de manera de completar 18
evaluaciones semanales.

rotulacion de medicamentos con
indicaciones médicas incompletas,
seguido por indicaciones
incorrectas. Las preparaciones de
recetas que tenian mas de 4
farmacos presentaron un promedio
de errores mayor. Finalmente, se
sugieren medidas como mejoras en
los sistemas de almacenamiento,
incorporacion de sistemas de
dispensacion automatizados, hasta
métodos que mejoren la
concentracion y comunicacion del
personal de farmacia.
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Auto/r/F}ewsta Re T|tu'Io del Tipo c_ie N.'VEI d.e Poblacion Metodologia Resultados y Conclusiones
Afio articulo estudio evidencia
Domingo E, | 14 | Equipo Revision 2 Intervenciones | El estudio fue descriptivo, | Se realizaron un total de 2399 IF con
Cuesta P, |3 multidisciplina | sistematica farmacéuticas | prospectivo, de 42 meses de | un 97,0% de aceptacion. De estas,
Monsalve ], r de atencion al y personal de la | duracion. Se registraron todas | las  mayoritarias  fueron  las
Del Rio J, paciente unidad de | las intervenciones | relacionadas con la posologia
Catald J, Diaz critico:  ¢qué cuidados farmacoterapéuticas (IF) | (37,8%) y las consultas al
M et al/ Ars aporta la intensivos. realizadas, el grado de | farmacéutico (25,7%). De las IF
Pharm/ 2018 integracion del aceptacion, el meétodo de | aceptadas, el 53,7% influyeron
farmacéutico? comunicacion y destinatario de | sobre la eficacia del tratamiento
la intervencion, asi como la | farmacoldgico y el 35,1% sobre la
evaluacion clinica de las | tolerancia. En la encuesta realizada
intervenciones aceptadas. | al personal de la unidad para valorar
Posteriormente, se realizd una | la percepcién de la integracién del
encuesta al personal de la | farmacéutico se obtuvo una
unidad sobre la seguridad del | valoracion global de de 8,58 + 1,40
paciente y la influencia de la | sobre 10.
integracién del farmacéutico en
la unidad.
Miele C, | 14 | Assessment of | Revision 2 Pacientes Antes del inicio de la | Del total de dosis administradas, el
Taylor M, Shah | 8 Direct Oral | sistemética adultos recopilacion de datos para el | 32,4 % se considerd inadecuada en
Al Hosp Anticoagulant ingresados en | grupo posterior a la | el grupo preintervencion frente al
Pharm/2017 Prescribing and un hospital | intervencion, se desarroll6 e | 13,8 % en el grupo postintervencion.

Monitoring
Pre- and Post-
Implementatio
n of a
Pharmacy
Protocol at a
Community
Teaching
Hospital.

universitario
comunitario
que recibieron
tratamiento con
NACOs
durante al
menos 2 dias
entre enero y
marzo de 2015

implementd un  protocolo
dirigido por farmacéuticos. Se
brind6 educacion sobre NACOs
a los farmacéuticos, incluida
una tabla de prescripcion
basada en evidencia para guiar
la terapia adecuada de
NACOs. Se realizaron
comparaciones entre los grupos
antes y después de la

La implementacion de un servicio
NACOs dirigido por farmacéuticos
mejor6  significativamente  la
prescripcion adecuada de estos
agentes. La educacion de los
proveedores sobre el uso de estos
medicamentos es esencial para
aumentar ain mas la prescripcion
adecuada, optimizar la terapia de los
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y entre enero y

intervencion para determinar el

pacientes 'y prevenir eventos

marzo de 2016. | impacto del servicio dirigido | adversos de medicamentos.
por farmacéuticos en la
prescripcion  adecuada  de
NACOs.
Autor/Revista | Re | Titulo del | Tipo de | Nivel de | Poblacion Metodologia Resultados y Conclusiones
/ARO articulo estudio evidencia
Lysogorski M, | 15 | The impact of | Revisidn 5 Pacientes que | Es un estudio retrospectivo de | Se incluyeron un total de 195 puntos
Hassan A 0 pharmacy bibliogréfic recibieron revision de gréficos. Los datos | de datos. La seleccion inicial de la
Lampkin S, monitoring and | a HNF IV | de la intervencion previa a la | velocidad de infusién y los ajustes
Geisler R/ IntJ intervention durante al | farmacia se recopilaron entre | posteriores fueron mas apropiados
Clin patients menos 24 | noviembre de 2013 y enero de | en el periodo posterior a la
Pharm/2017 receiving horas. 2014 y se compararon con los | intervencion farmacéutica. Los
intravenous datos de la intervencion | resultados de este estudio indican
heparin. posterior a la farmacia | que el control farmacéutico de la

obtenidos entre agosto de 2014
y octubre de 2014. Los datos se
analizaron usando ecuaciones
de estimacion generalizadas
para cuantificar la asociacion
entre el monitoreo de farmacia
y la adherencia al protocolo de
la institucion.

terapia con HNF 1V ha mejorado el
cumplimiento del protocolo de una
institucion y esta asociado con una
seleccion mas precisa de las
velocidades de infusion iniciales y el
ajuste de las infusiones en funcién
de los resultados de laboratorio.

Fuente: Elaboracion propia, 2022.
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Anexo 2. Datos recopilados de recetas médicas y del perfil farmacoterapéutico del paciente sometido a artroplastia de cadera 'y

rodilla

Factores de

Tratamiento tromboprofilaxis en

Género Edad | Tipo de cirugia | . o Tratamiento tromboprofilaxis ambulatoria
riesgo hospitalizacion
Masculino | 55 ,rb(;r(;irﬁzcopla de Obesidad Badyket 2500 U cada dia por 3 dias No
. Artroscopia de - -~ . Badyket 2500 U cada dia por 15 dias. Luego
Masculino | 46 cadera Etilismo cronico | Badyket 2500 U cada 24 horas por 1 dia AAS CD por 15 dias més
Diabates mellitus
Artroscopia de (DM),
Femenino | 79 cadera P hipotiroidismo, Badyket 3500 U cada dia SC por 1 dia Xarelto 10 mg cada 24 horas por 5 semanas
Hipertension
arterial (HTA)
Femenino | 64 ,ré(;r;irﬁzcopla de DM No Eliquis 2,5 mg cada doce horas por 7 dias
Obesidad,
Insuficiencia
Masculino | 67 Artroscopia de venosa, Clexane 40 mg cada 24 horas, por 4 dias Clexane 40 mg cada 24 horas SC por 4 sem
cadera cardiopata,
hipotiroidismo,
nefritis
Masculino | 73 gr(;;(zzcopla de No aplica Clexane 40 mg SC cada dia por 3 dias Clexane 40 mg cada dia SC por 10 dias
Femenino | 53 Artroscopia de HTA Clexane 40 mg SC CD por 2 dias Clexane 40 mg SC CD por 10 dias

rodilla
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Factores de

Tratamiento tromboprofilaxis en

Género Edad | Tipo de cirugia | . o Tratamiento tromboprofilaxis ambulatoria
riesgo hospitalizacion
Masculino | 83 Artroscopia de Marcapaso No Xa}re_lto 15 mg_cada 24 horas, tratamiento
cadera cronico de paciente
Marcapaso, HTA,
Artroscopia de demencia
Femenino | 88 cadera P vascular, Heparina sodica 5000 U SC BID por 4 dias | Xarelto 10 mg cada 24 horas por 5 semanas
cardiopatia
isquémica
Femenino | 81 grérecizcopla de No reporta Clexane 40 mg CD SC por 2 dias Clexane 40 mg CD SC por 10 dias
Masculino | 70 /rﬁ(;r;ir;)lzcopla de HTA Badyket 3500 U SC por 2 dias Badyket 3500 U SC cada 24 horas por 10 dias
Masculino | 73 ';r(;::coma de HTA Clexane 40 mg CD SC por 3 dias Xarelto 10 mg cada 24 horas por 2 semanas
Masculino | 49 Artroscopiade | Etilismo cronico, Badyket 3500 U cada dia SC por 2 dias Eliquis 2,5 mg cada doce horas por 10 dias
cadera HTA
HTA,
Femenino | 79 Artroscopia de O_steo_po_ro_sm, Badyket 2500 U cada dia por 3 dias Xarelto 5 mg cada 24 horas por 2 semanas
cadera hipotiroidismo,
DM
Masculino | 45 Art_roscopla de No reporta No aplica Aspirina 100 mg cada 24 horas por 30 dias
rodilla VO
Femenino | 81 Artroscopia de HTA, DM Badyket 3500 U SC por 2 dias Badyket 3500 U SC cada 24 horas por 10 dias

cadera
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Factores de

Tratamiento tromboprofilaxis en

Género Edad | Tipo de cirugia | . o Tratamiento tromboprofilaxis ambulatoria
riesgo hospitalizacion
Femenino | 57 ,rb(;r(;irﬁzcopla de HTA Clexane 40 mg SC CD por 2 dias No
Masculino | 84 Artroscopia de DM, asma, HTA E,Iqu|s_2,_5 mg cada doce ho_ras \{O por 20 Si
cadera dias. Iniciar 12 horas post-cirgugia
Femenino | 88 gr(;r;;copla de DM, HTA Badyket 3500 U SC por 2 dias Badyket 3500 U SC cada 24 horas por 10 dias
Masculino | 55 ,rb(;r(;[irﬁzcopla de HTA No aplica Xarelto 5 mg cada 24 horas por 10 dias.
. Artroscopia de Hipotiroidismo, . .
Femenino | 81 P Badyket 3500 U SC por 2 dias Badyket 3500 U SC cada 24 horas por 10 dias
cadera dislipidemias
Masculino | 70 Art_roscopla de HTA . Badyket 3500 U cada dia SC por 2 dias Eliquis 2,5 mg cada doce horas por 10 dias
rodilla dislipidemia
Masculino | 73 gr(;;c:;copla de HTA, DM Clexane 40 mg CD SC por 3 dias Xarelto 10 mg cada 24 horas por 2 semanas
. Artroscopia de Hipotiroidismo, . .
Masculino | 49 cadera DM Badyket 3500 U SC por 2 dias Badyket 3500 U SC cada 24 horas por 10 dias
Femenino | 56 ,ré(;r(;[irlc:zcopla de DM No aplica Xarelto 10 mg cada 24 horas por 14 dias.
Masculino | 36 ,rb(;rdtirﬁzcopla de No reporta No aplica Xarelto 5 mg cada 24 horas por 10 dias.
Femenino | 55 Artroscopia de HTA Badyket 3500 U cada dia SC por 2 dias Eliquis 2,5 mg cada doce horas por 10 dias

rodilla
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Factores de

Tratamiento tromboprofilaxis en

Género Edad | Tipo de cirugia | . o Tratamiento tromboprofilaxis ambulatoria
riesgo hospitalizacion
Masculino | 81 gr(;;c;zcopla de HTA, DM No aplica Eliquis 2,5 mg cada doce horas por 20 dias
. Artroscopia de | Cardiopatia . .
Femenino | 67 . . Badyket 3500 U SC por 2 dias Badyket 3500 U SC cada 24 horas por 30 dias
cadera iIsquemica, HTA
. . i Eliquis 5 mg cada doce horas por 30 dias.
Masculino | 78 Artroscopia de !:)M,,ca_rdlopatla Badyket 3500 U cada dia SC por 2 dias Luego continuar tx cronico segun criterio de
cadera iIsquémica, HTA L
especialista
. Eliquis 5 mg cada doce horas por 10 dias.
Femenino | 91 Artroscopia de HTA, Dl\/l, stent Badyket 3500 U cada dia SC por 4 dias Luego continuar tx crénico segun criterio de
cadera hace 10 afios L
especialista
Femenino | 68 Art_roscopla de | DM, infusiciencia Badyket 3500 U SC por 2 dias Badyket 3500 U SC cada 24 horas por 10 dias
rodilla renal aguda
Femenino | 72 gr(;:;eslcopla de DM, osteoporosis | Badyket 3500 U cada dia SC por 2 dias Xarelto 10 mg cada 24 horas por 10 dias.
Masculino | 55 Art_roscopla de Ca prostata, HTA | No aplica Aspirina 100 mg cada 24 horas por 30 dias
rodilla VO
Masculino | 32 Artroscopia de Dislipidemias Clexane 40 mg CD SC por 3 dias Xarelto 5 mg cada 24 horas por 2 semanas

rodilla

Fuente: Elaboracion propia, 2022.
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Anexo 3. Propuesta de guia para el manejo de tromboprofilaxis dirigida al farmacéutico
del Hospital Metropolitano

2 & oo

GUIA PARA EL MANEJO DE TROMBOPROFILAXIS
DIRIGIDA AL FARMACEUTICO DEL HOSPITAL
METROPOLITANO, COMO INSTRUMENTO EN EL
PROCESO DE REVISION Y DISPENSACION

/

SR
A
MARIA LAURA NAVARRO SOLANO @

2022
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INTRODUCCION

La siguicnte guia ticne como objetivo brindar al personal farmacéutico del Hospital
Metropolitano un instrumento o herramienta de ayuda para el mancejo de tromboprofilaxis. esto en
el proceso de revision y dispensacion de indicaciones ambulatorias de los medicamentos prescritos
con cste fin. La guia promovera un adecuado proceso de validacion de las recctas médicas que
Heguen a la farmacia; de modo que, facilite la identificacion de errores en la prescripeion de
tratamientos tromboprofilacticos durante la revision. Por lo tanto, busca asegurar que el
tratamiento sea el adecuado para cada paciente en particular, considerando caracteristicas propias
de cada paciente ¢ interacciones que puedan existir con otros farmacos que se le administren.

En caso de identificar algim crror de medicamento inadecuado, error en la dosificacion,
frecuencia de administracion u otros, el farmacéutico tendrd este matenial de apoyo para poder
intervenir con ¢l médico y presentar las sugerencias respectivas para adecuar el tratamiento en
beneficio del paciente.

A continuacion, se mostrara los tipos de anticoagulantes empleados como prevencion de
eventos tromboembolicos. Ademas, del mancjo de estos basandose en los factores de riesgo que
pueda presentar un paciente a desarrollar este tipo de complicaciones posterior a una cirugia
ortopédica mayor. Esta informacion basada en pautas de guias internacionales y estudios de nivel

de evidencia alta.
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TEMA 1: ANTICOAGULANTES PARENTERALES
HEPARINA NO FRACCIONADA

El mecanismo anticoagulante de las heparinas no fraccionadas se da a través de la accion

potenciadora de la enzima antitrombina Il (ATIII), la cual se encarga de inhibir los factores [la
(trombina) y Xa. Por lo tanto, la HNF acelera la capacidad de inactivacion de estos factores,
evitando asi la conversion de fibrindgeno en fibrina'. Por otrs parte, puede ser administrada por
por infusion intravenosa (IV) continua o subcutanea, teniendo una mayor biodisponibilidad por
vin IV, El uso de este tratamiento puede traer riesgo de complicaciones hemorrigicas que

aumentan con la dosis?,

La dosis de HNF en tromboprofilaxis es de 5000 U cada 12 horas via subcutanca (SC) en
riesgo moderado y de 5000 U cada & horas SC en riesgo alto %,
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HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR

Las HBPM consisten en fragmentos de heparina no fraccionada con una cadena de
polisacandos mas corta, gracias a lo cual actian mas sclectivamente sobre ¢l factor Xa, Las HBPM
se absorben facilmente del tejido subcutanco, poseen una climinacion rapida al no tender a unirse
a células endoteliales y, por ende, una mejor biodisponibilidad que otras heparinas®,

El uso de la HBPM es conveniente, ya que, en comparacion con las HNF, poseen una vida
media mas larga, menor riesgo de complicaciones hemorrigicas y se administra en una o dos dosis
diarias sin necesidad de monitorizacion®. Dentro de las HBPM sc encuentra:

* Bemiparina
e Enoxaparina
e Daltepanna

Marcas comerciales

BADYKET: BEMIPARINA SODICA
! lg_agyket 7,500 ULL
> . ]

Badvket 250001

e i )
CLEXANE: ENOXAPARINA
——— = — =
LW 20000201 v LMXANE‘ 0y 0.6m!

- ——— coREE Tt — \Std o i g s
G T ' ot - e emens
> : L
L= / ‘ B
\TF ~
| — | 3
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Se trata de un pentasacando sintético con actividad centrada en el antagonismo reversible

del factor Xa, atun mayor al de la de la HBPM. Ademds, posee una semivida de 17 horas (superior
a las 4 horas de la HBPM) con una absorcion rapida y completa. La biodisponibilidad del
fondaparinux es del 100% administrado por via subcutinea, no se metaboliza y pricticamente se

excreta totalmente por orina sin modificaciones’.

Este farmaco es de los tratamientos parenterales de eleccion sobre la HNF. Sin embargo,

es contraindicado en pacientes con un aclaramiento de creatinina < 30mL/min al ser excretado por

via renal’.

ARIXTRA

OO emr——

Marcas comerciales
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=
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TEMA 2: ANTICOAGULANTES ORALES

WARFARINA

El mecanismo se¢ basa en ser antagonista de la vitamina K mediante la inhibicion de la
formacion de la enzima epoxido reductasa. Los factores que dependen de la vitamina K (factores
11, VII, IX, X) no se activan y no sc puede dar el proceso de la coagulacion®. Para controlar los
niveles de warfarina se debe de realizar la prucba INR (International Normalized Ratio), cuyo
vilor se debe mantener entre 2,0-3,0. El primer control se realiza entre las dos o tres dosis iniciales
y de ahi los controles posteriores se van prolongando en el tiempo (cada cuatro semanas), siempre

y cuando los resultados del INR estén dentro de los margenes mencionados *.

La warfarina requiere monitorizacion por su estrecho rango terapéutico, de tal forma que
un incremento en este puede aumentar ¢l nesgo de un accidente cerebrovascular isquémico, y una
disminucion tiene riesgo de sangrado, Ademas, presenta multiples interacciones con alimentos y

medicamentos gencrando inestabilidad dosis-respuesta”.

Marcas comerciales
APO WARFARINA
f
[
PO WARF AR ﬁ
Werace tonas tawen WP ":-"5‘.'.‘-' !
h—:r i Y 1
1ne . smy N .
e ) (A =] y.
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DRBIGATAN

El dabigatrin es un inhibidor directo del factor Ila (trombina) se encargan de evitar que
suceda la conversion del fibrinogeno en fibrina, siendo esto un paso critico ¢ indispensable para la
formacion del coagulo’, El dabigatrin etexilato es un profirmaco que se convierte a dabigatrin en
¢l higado gracias a esterasas, no tiene reacciones con la CYP450 y esto le confiere reducidas
interacciones medicamentosas y poca variabilidad interindividual®.

Este firmaco alcanza su pico plasmético méximo a las dos homs posteriores a su igesta,
tiene una vida media de eliminacion de 12 a 17 horas y una biodisponibilidad del 3 al 7%. Al ser
excretado en un 80% por via renal la vida media de este farmaco puede aumentar hasta 28 horas
en pacientes con enfermedad renal cronica’.

PRADAXA
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RIVAROXABAN

El Rivaroxaban es un inhibidor del factor Xa directo, especifico y competitivo. Los
farmacos que inhiben al FXa tienen actividad protrombinasa, lo cual evita la conversion de
protrombina en trombina. El pico plasmitico miximo de rivaroxaban es entre 3 a 4 horas postenior
a la ingesta, tiene una vida media de 5 a 9 horas (11 a 13 horas en ancianos). Su metabolismo es
principalmente hepatico y se excreta en un 66% por via renal y 28% por heces. El medicamento
esta contraindicado en paciendes con alteraciones hepdticas graves y en aquellos que tengan un

aclaramiento de creatinina >30 ml/min’,

La biodisponibilidad del rivaroxaban es aproximadamente del 80% despues de la
administracion oral del medicamento, tiene una union & proteinas del 92% cn especial a la

albimina®,

Marcas comerciales
ASARAP y XAROBAN estin disponibles en dosis de: 10 mg, 15 mg y 20 mg

XARQBAN‘
rivaroxaban
15 mg

FAFASA

XARELTO esti disponible en dosis de: 2,5 mg, 10 mg, 15 mg y 20 mg.

® Xarelto20mg | =

film-coated tablets o
et % : W
'0,'0"0\"
¥ ,
/
" 4
L O '
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APDXABAN

Apixaban es un mhibidor del factor Xa directo, especifico y competitivo. La
biodisponibilidad del apixubin se encuentra alrededor del 50%, su concentracion plasmética
méxima es de 3 horas y la vida media de 12 horas. Ademds. ticne una metabolizacion
principalmente  hepatica sin interaccion a nivel de citocromos, lo que conlleva 2 minima
interaccion con otros firmacos. La excrecion es en un 25% por via renal y el resto por heces. Su

union a proteinas plasmaticas es del 87% (principalmente albiimina)'”.
Marcas comerciales
ELIQUIS y MANTIXA estian ambos disponibles en dosis de: 2,5 mg y 5 mg

Eliquis [ELTY == | Apixaban 2,5 mg
Vi sl

apiaban

o0 Sebuncd Sonwtor B it oy .
' - e LA O l — 1 .
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TEMA 3: ANTIAGREGANTE PLAQUETARIO

ASPIRINA

La aspirina actiia inhibiendo la accion de la ciclooxigenasa, al inhibir COX-1 disminuye la
produccion de tromboxano A; (TXA;) y con esto la agregacion plaquetaria.Sse puede utilizar
como agente antitrombotico entre dosis de 75 y 100 mg''. Estudios respaldan la efectividad y la
conveniencia de la aspirina como una opcion distinta a heparinas de bajo peso molecular. Sin
embargo, existen discrepancias sobre ¢l momento ideal para ¢l inicio de la terapia, dosis y

duracion'?.
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TEMA 4: FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES
TROMBOEMBOLICAS

El tromboembolismo venoso es una de las pnncipales causas de muerte en pacientes
hospitalizados. El embolismo pulmonar (EP) y la trombosis venosa profunda (TVP) se ven
favorecidos por factores de riesgo. Gracias al conocimiento de los variados factores de niesgo se
puede categorizar el riesgo individual de cada paciente de sufrir un evento tromboembaélico venoso
y segun esto recibir un tratamiento profilictico personalizado que tendrd un mayor beneficio.

Los factores de riesgo toman en cucnta condiciones asociadas a cada paciente, asi como
factores extrinsecos que se relacionan con la condicion de riesgo a desarrollar trombos. Dentro de
estos se incluyen: edad, antecedentes de cirugia, inmovilizacion prolongada, parilisis, uso de
terapia hormonal (mujeres), defectos congénitos tromboliticos, obesidad, embarazo, protesis o
yesos y otro',

El modelo de evaluacion de riesgo de CAPRINL es el mayormente utilizado
internacionalmente, y se basa en el conteo de puntos dependiendo de la cantidad de variables de
riesgo que posea ¢l paciente. Segun de la gravedad del nesgo asi va a hacer el puntaje que le
acompaiie. Al final del conteo total de los factores se puede verificar el nivel de riesgo (desde bajo
a muy alto) y el régimen profilictico indicado. ya sean monoterapias con métodos mecianicos o
farmacolégicos o terapias duales.
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Figura 1. Escala de CAPRINI modificada segin la Sociedad Mexicana de Trombosis y

Hemostasia, A.C
1 punto 2 puntos 3 puntos 5 puntos

(cada variable) (cada variable) (cada variable) (cada variable)
) Edad: 40 - 60 afos 1 Edad: 61 - 74 afios  Edad: >75 aflos o
5 Cirugia menor prevista (1 Intervencion quirirgica ) Intervencion quirirgica  programada de
 Antecedentes de cirugla mayor mayor (>60 min) mayor (2 a 3 horas) miembros inferlores
(<1 maes) (1 Intervencion 1) Obesidad mérbida: 1) Fractura de cadera,
1 Varices de miembros inferiores artroscépica (>60 min) IMC>50 pelvis o plerna (<1 mes)
) Enfermedad inflamatoria (1 Intervencion 1 Antecedente personal  ( EVC (<1 mes)
Intestinal laparoscopica (>60 min)  de ETEV L Politraumatismo (<1
s Edemas de miembros inferiores 1) Antecedente de chncer ) Antecedente familiar  mes)
5 Obesidad: IMC>30 1 Obesidad morbida: de ETEV © Lesion medular aguda
1 Infarto de miocardio (<1 mes) IMC>40 1 Cincer o quimioterapia (<1 mes)
1 Insuficiencia cardiaca congestiva 0 Encamado actual actusl 0 Intervencion quirdrgica
(<1 mes) (1 Prétesis o yesos de . Factor V Leiden (+) mayor (>3 horas)
1 Sepsis (<1 mes) miembros inferiores 1 Protrombina 20210A
) Neumopatia grave (<1 mes) 1 Catéter venosa central  (+)
= Alteracién de pruebas de funcién © Homocisteina sérica

elevada

© Transtusion sanguinea (<1 mes) 1 Anticoagulante lupico
= Anticonceptivos orales / Terapla positivo
hormonal sustitutiva L Anticuerpos
) Embarazo / puerperio reciente anticardiolipina elevados
{<1 mes) = Trombocitopenia
* Antecedente de mortinatalidad / inducida por heparina®
aborto recurrente  Otras trombofilias
SUMA____ SUMA SUMA___ SUMA____
IMC: indice de masa corporal. <1 mes: en el (itimo mes. EVC: Evento vascuar cerebral. *No usar heparinas.
WMTMMD!FACYWSNIILSGO:[:] Bajo Moderad Alto Muy Alto,
PUNTUACION RMESGO REGIMEN DE PROFILAXIS
0 Bajo Medidas no especificas/Deambulacion temprana
162 Moderado ME 0 CNI 0 HNF 0 HBP
364 Alto CNI 0 HNF 0 HBPM
>5 Muy Alto HNF 0 HBPM ¢ warfarina mds ME o CN

ME: Medias eldsticas. CNE Compeesion neumdtica intermitente, HNF: Heparina No Fraccionada, HBPM: Heparina de bajo
peso molecular

Fuente: imagen tomada de A validation study of a retrospective venous
thromboembolism risk scoring method'.
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TEMA 5: GUIA DE PROFILAXIS DE EVENTOS TROMBOEMBOLICOS
VENOSOS

La guin mas ampliamente utilizada es la del American College of Chest Physicians
(ACCP), yu que redne a un grupo de expertos metodélogos que revisan la literatura y estratifican
los estudios segin su calidad de acuerdo al sistema GRADE",

Tabla 1. Pautas establecidas por la 9* guin del American College of Chest Physicians

Otras alternativas:,
Nuevos
Primera opcidn:
y . anticosgulantes orales
Profilaxis farmacologicn Heparina de bajo peso »
(NACOs), aspirina,
molecular (HBPM) o
dosis bajas de HNF,
warfaring.

“De 10 a 14 dias. Extender en el periodo
ambulatorio hasta por 35 dias en pacientes con
Duracion de In profilaxis farmacologica i i
ultos riesgo de enfermedad tromboembélica

venosa.

Dispositivo de compresion neumatica
Profilaxis mecinicn g ! m
mtermitente,

Fuente: elaboracién propia con base en la referencia’.

La aspirina se considera solo como una opeidn alternativa o los anticoagulantes, Ademis,
o la sugerencia de warfarina se le debe de afadir la dificultad en ¢l manejo de este medicamento y
¢l control rutinario de la coagulacion que conlleva a ajustes de dosis, hace que scan utilizados con
menos frecuencia. Por ende, siempre se prefiere HBPM sobre las otras alternativas'®. La ACCP P
recomienda o pacientes sometidos o cirugla ontopédica mayor y que reciben HBPM coma.
tromboprofilaxis, comenzar 12 horas o més antes de la operacion o 12 horas 0 mis después d}fl
operacion. Durante la estancia hospitalaria se sugiere utilizar profilaxis dual con un nmﬂ 3
antitrombotico v dispositivo de compresion neumitica intermitente'”. M k_“
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TEMA 6: GUIA DE PROFILAXIS CON MODELO DE EVALUACION DE
RIESGO DE CAPRINI

Tomando en cuenta la puntuacion de las variables de riesgo vy la guia de la ACCP se puede
alcanzar una tromboprofilaxis conjunta, basada en evidencia de alto nivel y basada en los factores

de nesgo del paciente (tabla 2).

Tabla 2. Pautas basadas en los niveles de riesgo v Ia guia del American College of Chest

Physicians (ACCP)
men de profilaxis segun
Puntuacion  Riesgo gt v V- Guia ACCP
CAPRINI
: Medidas no especificas/ Deambulacion
0 Bajo =
temprana
Medias clasticas o compresion HBPM
1-2 Moderado
neumdtica intermitente o HNF o HBPM. Alternativa: HNF
Compresion neumatica intermitente o HBPM
34 Alto
HNF o HBPM. Altemnativa: HNF
HBPM + compresion
(HNF o HBPM o warfanna) + Medias de  neumatica intermitente.
=5 Muy alto compresion o compresion neumatica Altemativa
intermitente farmacologica: HNF/
NACOs/ warfarina - o8
-K 3
Fuente: elaboracion propia con base en las referencias ™ ', 4 ‘
(
.
Ao +
- x“
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Tabla 3. Dosis sugeridas para tratamiento profilictico segan estudios

Medicamento  Dosis de tromboprofilaxis Duracién de la tromboprofilaxis
: Riesgo moderado: 20 mg c/24 h
Enoxaparina
- Riesgo alto: 40 mg c/24 h
IBPM - - e R bajo-moderado: 10-14 dias.
¥ Riesgo moderaio: 2,500 Ul ¢/24 h S SRt o
Bemiparina Riesgo alto: hasta por 35 dias a
Riesgo alto: 3,500 Ul c¢/24 h
: : criterio médico.
HNF Riesgo moderado: 5000 Ul ¢/12h
‘ Riesgo alto: 5000 Ul ¢/Sh
, - Artroplastia de cadera: 35 dias.
Rivaroxabin Sugerida: 10 mg c/24 h
Artroplastia de rodilla: 10-14 dias.
NACOs
. . Artroplastia de cadera: 35 dias.
Apixabin Sugerida: 2.5 mg ¢/12h

Artroplastia de rodilla: 10-14 dias.

Fuente: claboracioén propia con base en las referencias'™'*,
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