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Estudio nacional sobre

tromboembolismo venoso en

poblacion hospitalaria en Colombia
Diferencias entre ciudades y especialidades

Objetivo: documentar en
pacientes hospitalizados en
Colombia la prevalencia de
factores de riesgo para
tromboembolismo venoso
(TEV), su frecuencia y su
profilaxis.

Disefio: encuesta de
prevalencia de pacientes con
necesidad de hospitalizacion
en las IPS escogidas, la cual
definié una cohorte tunica de
pacientes que fueron seguidos
hasta el momento de la
primera consulta
ambulatoria.

Sujetos de estudio: 740 pacien-
tes hospitalizados consecutiva
y secuencialmente en los servi-
cios de medicina interna, ciru-
gia y ortopedia de 18 centros
asistenciales del pais.
Variables de resultado:
frecuencia de factores de
riesgo, frecuencia de TEV y
su profilaxis, y diferencias en
estos factores entre ciudades
y especialidades.

Resultados: 740 (26% del
tota!, de pacientes
hospitalizados) cumplieron
los criterios de inclusién. De
la muestra global 51% (n:
377) tenia por lo menos un
factor de riesgo para TEV. El

Rodolfo Dennis, Maria Nelly de Arboleda, Maria N. Rodriguez,

Maria S. Salazar, Patricia S. Posada, a nombre de GRITE

diagnostico de trombosis
venosa profunda y de
embolismo pulmonar se hizo
en 7% (n: 54) de la muestra
total; la gran mayoria de
estos diagnosticos se hizo en
pacientes hospitalizados en
los servicios de medicina
interna. De la muestra, 28%
(n: 207) recibié algun tipo de
prevencion farmacologica o
no farmacolégica. Existieron
notables diferencias
estadistica y clinicamente
importantes entre servicios, y
en menor grado entre
ciudades, en la frecuencia con
que se dio profilaxis para
TEV.

Conclusion: es frecuente la
hospitalizacion en el pais de
pacientes con TEV y mucho
mas de pacientes con factores
de riesgo para adquirirla. La
profilaxis puede estar subutili-
zada en nuestro medio y, en
algunos casos, los métodos usa-
dos no son los mas efectivos.
Las diferencias observadas en-
tre especialidades y ciudades
pueden deberse a diferencias
en factores de riesgo y severi-
dad de enfermedad, pero tam-
bién al no reconocimiento del
riesgo del TEV o del perfil de
costo-efectividad de la pro-
filaxis.
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Introducciéon
1 tromboembolismo
venoso (TEV) es una
enfermedad grave,
dificil de diagnosti-
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car, cuya verdadera incidencia
esta subestimada y cuya pro-
filaxis sigue siendo subutilizada
o no utilizada en la forma apro-
piada para ser efectiva (1-3).

La carga de la enfermedad y los
costos derivados del TEV son
de tal magnitud que constituyen
problemas de salud publica, y
trasciende los limites usuales de
las especialidades en medicina.
En los Estados Unidos, por ejem-
plo, se ha calculado que pueden
existir 600.000 casos anuales de
TEV, si se tiene en cuenta el
gran numero de casos que no se
diagnostican (4). La mortalidad
puede alcanzar los 200.000 ca-
sos anuales, sabiendo que existe
subdiagnostico de la embolia
pulmonar en vida: 70 a 80% de
las embolias pulmonares
demostrables en autopsias no han
sido diagnosticadas premortem
(5).

Los mayores factores de riesgo
para TEV estan reconocidos en
la literatura desde hace varios
afos (Tabla 1); estudios de aso-
ciacion causal sélidos y bien di-
seflados han identificado con su
peso o importancia relativa tales
factores o situaciones (4, 6). En
el caso de pacientes hospitaliza-
dos para tratamiento medico, el
TEV es un riesgo importante;
por ejemplo, el infarto
miocardico y los eventos cere-
brovasculares pueden asociarse
a incidencia de TEV en 27 y
70% de los casos, dependiendo
de si se busca o no activamente
la enfermedad (7,8).

Se reconoce que existen medi-
das profilacticas efectivas para
TEV en pacientes hospitaliza-
dos, las cuales varian en su efi-
cacia, seguridad y costos, y se
escogen dependiendo de los fac-
tores de riesgo presentes en un
individuo en particular (9). Las
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medidas que han demostrado
efectividad pueden no ser far-
macoldgicas (medias y bombas
de compresion externa intermi-
tente) o ser farmacoldgicas
(warfarina en minidosis, hepari-
nas fraccionadas en dosis por
kilo de peso corporal, heparinas
no fraccionadas en dosis con-
troladas por valores de KPTT y
aspirina).

No se ha llevado a cabo en el
pais ningun estudio multicéntrico
nacional que evalte los factores
de riesgo presentes en pacientes
que se hospitalizan, ni la fre-
cuencia con que se aplica pro-
filaxis efectiva. Pensamos ade-
mas que la frecuencia de bus-
queda del diagndstico de TEV y
de su profilaxis pueden variar
dependiendo de la especialidad
(medicina interna, cirugia, orto-
pedia), y potencialmente del tipo
de institucion (universitaria o no)
y de la ciudad del pais.

La conformaciéon de GRITE
tuvo entonces como objeto el
obtener estimativos nacionales
sobre la prevalencia de factores
de riesgo de TEV, la frecuencia
de enfermedad tromboembdlica
venosa en pacientes hospitali-
zados, y la frecuencia de pro-
filaxis.

Material y métodos
El disefio de investigacion utili-
zado empezd con una encuesta
de prevalencia (corte transver-
sal) de pacientes con necesidad
de hospitalizacion en las IPS es-
cogidas; de la encuesta se defi-
niod y se inicid el seguimiento de
una cohorte Unica de pacientes
hospitalizados durante el estu-
dio, los cuales fueron seguidos
hasta el momento de la primera
consulta ambulatoria en un pla-
zo maximo de un mes posthos-
pitalizacion.
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Trombocitosis
Cirugla Eritrocitosis

Edad avanzada

Trombosis venosa previa Homocistinuria

Trauma Embarazo
Falla cardiaca congestiva Obesidad
Evento cerebrovascular Céncer

Anticonceptivos orales Viajes prolongados

Anemia falciforme Sindrome antifosfolipido
Inmovilidad Sindrome postflebitico
Deficienciade prot. Cy S Anestesia

Deficiencia de antitrombina III

Tabla 1. Entidades que predisponen
a tromboembolismo venoso.




Tromboembolismo venoso

Criterios de inclusion

Todo paciente adulto mayor de
16 afios, de cualquier sexo, que
ingresara a los servicios de me-
dicina interna, cirugia u ortope-
dia de los centros escogidos para
el estudio (GRITE) durante la
duracién del mismo.

Criterios de exclusion

a) Pacientes con estado de con-
ciencia alterado o estados de-
menciales y sin familiares que
dieran la informacién, b) Pa-
cientes que fallecieran en las
primeras 24 horas de permanen-
cia en la institucion, c¢) Pacien-
tes que no aceptaran participar
en el estudio, d) Pacientes resi-
dentes fuera del perimetro ur-
bano de las ciudades escogidas,
que no permitiera su seguimien-
to posterior, e) Pacientes con
necesidad formal de anticoagu-
lacion.

Los detalles logisticos finales
del estudio se definieron con
base en un estudio piloto reali-
zado antes del inicio definitivo
del estudio (MSS y PSP), que
permitio evaluar las diferentes
alternativas para la recoleccion
de informacién, las posibles
fuentes de error sistematico de
los diferentes métodos explora-
dos en el estudio piloto, y de la
retroalimentacion de las perso-
nas involucradas en el mismo.

Para que los estimativos deriva-
dos del estudio representaran la
realidad a la cual se deseaba
extrapolar los datos de la mues-
tra, era de vital importancia que
no existiera sesgo en el momen-
to de reclutar la muestra (omi-
siones al ingreso de los pacien-
tes al estudio), ni durante el se-
guimiento de los pacientes hasta
su primera cita ambulatoria (per-
didas en el tiempo). Por esto, la
muestra en cada centro fue reco-
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te.

lectada de manera consecutiva;
una vez identificado el dia de
comienzo del estudio, todos los
pacientes que llenaron los crite-
rios de seleccion fueron enro-
lados en el estudio.

GRITE contaba con un director
cientifico del estudio en cada
centro, encargado de identificar
a la recolectora de la informa-
cién, a su vez responsable de
cumplir el protocolo y que pu-
diera dedicar tiempo no com-
prometido ni competido con
otras actividades. La encuesta-
dora podia consultar libremente
al director cientifico o a la coor-
dinadora nacional del estudio
durante toda la fase de recolec-
cion de la informacion.

La encuestadora desarrolld en
cada centro, con la ayuda del
director, una estrategia diaria que
le permitia identificar y encon-
trar a cada paciente ingresado a
los servicios con un maximo de
24 horas de retardo. Una vez
identificado este mecanismo, vi-
sitaba al paciente, le planteaba
la naturaleza del estudio, la im-
portancia de su cooperacion, so-
licitaba el consentimiento y re-
colectaba la informacién perti-
nente al ingreso. Ademas identi-
ficaba una estrategia que le per-
mitia llevar un registro indepen-
diente de todos los pacientes que
ingresaran a los servicios esco-
gidos durante el tiempo del es-
tudio, fueran o no ingresados al
protocolo. También, desarrolla-
ba (con la ayuda del director
cientifico) un mecanismo en
cada centro que le permitiera
identificar al paciente en el mo-
mento del egreso, para: 1) con-
cretar la cita ambulatoria y 2)
recolectar la informacidn perti-
nente al egreso.

Finalmente, todas las encues-
tadoras fueron reunidas en la ciu-

dad de Bogota para un taller de
un dia de duracion (MSS, PP,
MN de A, RDV), en el cual se
discutié la naturaleza del estu-
dio, las principales fuentes de
error y sesgo encontradas en el
estudio piloto, se explicd el cues-
tionario de recoleccion de infor-
macion, la forma de recoger la
informacién, revisarla y enviar-
la al centro coordinador del es-
tudio.
Andlisis  estadistico

Cada cuestionario terminado fue
revisado por la encuestadora en
cada centro, antes de ser envia-
do al Centro de Epidemiologia
Clinica y Bioestadistica para su
analisis (MNR y RDV). Una vez
recibidos los cuestionarios, fue-
ron revisados manualmente. >
codificados anéonimamente en lo
que referia a pacientes, centro,
servicio y ciudad.

La informacidn fue entonces in-
corporada a una base de datos
especialmente disefiada para este
proposito, que contenia filtros
para controlar la calidad de la
digitacion de los datos. Poste-
riormente, la calidad de la infor-
macion fue revisada mediante un
programa estadistico que evalua
datos fuera de rango y datos
faltantes; éstos eran cotejados
manualmente con los cuestiona-
rios.

Los datos fueron analizados por
los paquetes de analisis estadis-
tico SPSS y STATA. Los datos
continuos fueron caracterizados
de manera descriptiva por medi-
das de tendencia central (pro-
medio, mediana), y medidas de
dispersion (rango, desviacion
estandar), y los datos categdri-
cOs por proporciones y porcen-
tajes. Finalmente, se obtuvieron
intervalos de confianza de 95%
(IC 95%) para establecer la va-
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riabilidad potencial de los esti-

mativos de punto obtenidos con

respecto a los parametros pobla-

cionales a los que se deseaba

hacer inferencia.

Posteriormente se utilizaron prue-

bas estadisticas paramétricas para

evaluar hipotesis de investiga-

cion. Evaluamos diferencias en

frecuencia de diagndstico de TEV
y prevalencia de profilaxis en fun-
cidn de la edad, del sexo, de fac-

tores de riesgo conocidos en la

literatura y del servicio, centro y

ciudad en la cual se admitieron

los pacientes, mediante la prueba

t de Student y el chi cuadrado.

Finalmente, utilizamos analisis de
regresion logistica para evaluar

confusidn e interaccion entre mul-
tiples variables independientes, y

para considerar la importancia re-
lativa de cada variable en su ca-

pacidad explicatoria de la varia-

bilidad del diagndstico de TEV y

su profilaxis.

Nosotros definimos arbitraria-
mente dos nuevas variables
dicotomas. Una fue ciudad, don-
de '"central” eran Bogota, Me-
dellin y Cali, y "provincia” to-
das las demas ciudades partici-
pantes en el estudio (GRITE).
La segunda variable fue institu-
cion, como unmiversitaria” o
"no universitaria” donde uni-
versitaria era toda institucion
hospitalaria que fuera la mayor
responsable o bandera de la en-
seflanza de pregrado de una fa-
cultad de medicina en el pais.

Tamario de la muestra

El estimativo de la muestra es
funcion del evento a investigar
(la frecuencia esperada del even-
to), el grado de variabilidad dis-
puesto a tolerar alrededor del va-
lor real en el universo, y la segu-
ridad que se quiere tener de esta
variabilidad (10). Escogiendo
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PACIENTES INCLUIDOS, POR CiUDAD
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Firgura 1. BOG. Bogota: MED: Medetiin: BGM: Bucaramanga. BQL: Barranguilla:
1ar MZL: Manizales

Figura 1. Pacientes incluidos por ciudad. BOG: Bogotd; MED: Medellin; BGM: Bucaramanga;
BQL: Barranquilla; CTG: Cartagena; MZL: Manizales.

prevalencia de los eventos a in-
vestigar entre cinco 'y 20%, tole-
rando desviaciones alrededor de
estos estimativos no mayores de
5%, con confiabilidad de 95%,
necesitabamos reclutar y com-
pletar informacién de 400 a 500
pacientes. El estudio recogid in-
formacion de 740 pacientes.

Resultados
Durante el periodo del estudio
(febrero y marzo de 1995), hubo
2.800 ingresos a los servicios
escogidos de los centros partici-
pantes, de los cuales 740 (26%)
cumplieron los criterios de in-
clusiéon. Las principales causas
de exclusion fueron; domicilio
en area rural o en area urbana
diferente de la del centro parti-
cipante; necesidad formal de
anticoagulacion y no querer par-
ticipar en el estudio. De los 740
pacientes, se alcanzd a hacer se-
guimiento a 669 (96.5%) de los
disponibles en el momento de
egreso.

La mayor cantidad de pacientes
fue escogida de los centros en

Bogota (42%), y el menor de los
centros en la ciudad de
Manizales (4%) (Figura 1). La
distribucion porcentual por ser-
vicios fue de 53.3,26.9 y 19.8%,
para medicina interna, cirugia y
ortopedia respectivamente. Para
central versus provincia fue de
57.5 y 42.5%, y para universita-
ria versus no universitaria, 58 y
42% respectivamente.

Fue frecuente, para el total de la
muestra y para los pacientes hos-
pitalizados en los servicios de
medicina interna, la presencia de
factores de riesgo al ingreso (Ta-
bla 2). Cincuenta y uno por cien-
to de la muestra global (n: 377,
IC 95%: 47%-55%) tenia por lo
menos un factor, 26% dos facto-
res (n: 193), y 4% tres factores o
mas (n: 32). Factores de riesgo
adicionales durante la hospitali-
zacion incluyeron el reposo "ab-
soluto" (definido como inmovi-
lidad que le impidiera ir o ser
llevado al bafio) en 50% de la
muestra en por lo menos seis
dias de hospitalizacion, y en 10%
de la muestra por mas de 25 dias.




Tromboembolismo venoso

Factor Muestra Global Medicina Interna
(n: 740) (n: 395)
n (%) n %)
Sindrome post-flebitico 44 6) 8)
Antecedente de TEV 89 (12) 68 7
Céneer 80 D 60 (15)
Fracturas 104 (14 - -
Falla cardiaca 92 (12) 80 (23)
Anticonceptivo oral 29 @ i0 2
Embarazo 3 4) 3 8
Inmovilidad 169 (23) 109 (28
Obesidad 102 (14) 55 {14)
Edad > 40 afios 453 (61) 280 (7D

Tabla 2. Factores de riesgo para TEV al ingreso.
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Figura 2. Frecuencia de profilaxis, muestra global (740 pacientes). ASA: dcido acetilsalicilico;
Warf: warfarina;, HBPM: heparinas de bajo peso molecular.

| B Protecc.

Figura 3. Factor de riesgo y decision de profilaxis. PR: proteccion relativa: qué tanto mas frecuente es recibir
profilaxis si se tiene la condicion; Fxs: fracturas; CA: cdancer; Obes: obesidad; SPFb: sindrome postflebitico;
ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; Ant TVP: antecedente trombosis venosa profunda.
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En cuanto a la frecuencia
intrahospitalaria de profilaxis
para TEV. 28% de la muestra
(n: 207, IC 95%: 25%-31%) re-
cibieron alglin tipo de preven-
cion farmacoldgica o no farma-
coldgica. Las estrategias usadas
se muestran en la Figura 2. La
frecuencia de profilaxis al ingre-
so y al egreso fue menor (17%,
IC 95%: 14%-20%). Aunque
existid asociacion entre los dife-
rentes factores de riesgo y la fre-
cuencia de profilaxis, ésta no
existi¢ para los pacientes con
fracturas o con historia de can-
cer (Figura 3).

En la frecuencia con que se dio
profilaxis existieron notables di-
ferencias estadistica y clinica-
mente importantes, entre servi-
cios y en menor grado entre ciuda-
des (Figuras 4 y 5). Esta signifi-
cancia persistio después de ajus-
tar con regresion logistica por di-
ferencias en factores de riesgo
entre centros (Tabla 3). En el ana-
lisis univariado existieron dife-
rencias estadisticamente signifi-
cativas en frecuencia de profilaxis
entre instituciones universitarias
y no universitarias (profilaxis mas
frecuente en las no universitarias);
sin embargo, estas diferencias se
perdieron al ajustar por servicios,
ciudades y factores de riesgo pre-
sentes (Tabla 3).

El diagnostico de trombosis
venosa profunda y de embo-
lismo pulmonar se realizé en
7% (n: 53; IC 95%: 5.2%-8.8%)
de la muestra total; la gran ma-
yoria de estos diagndsticos se
hizo en pacientes hospitaliza-
dos en servicios de medicina
interna, en los cuales constituye-
ron 12% del total de los mismos
(n: 46, IC 95%: 8.8%-15%). Las
estrategias mas usadas en el diag-
ndstico de estas dos entidades se
muestran en las Figuras 6y 7.
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Dado que un sitio comun de diag-
nostico de eventos tromboem-
bélicos severos es la autopsia (6),
nosotros quisimos documentar la
frecuencia de TEV en autopsias.
Infortunadamente, tanto en los
centros universitarios como en
los no universitarios, la frecuen-
cia de autopsias fue cercana a
cero. Esto no permitio obtener
datos validos sobre los potencia-
les estimativos obtenidos de esta
fuente de informacion.

Discusion
Los resultados de este estudio
en un grupo heterogéneo de
instituciones de atencién hospi-
talaria en Colombia muestran
que es frecuente el ingreso de
pacientes con TEV y/o la apari-
cion de este evento una vez hos-
pitalizado el paciente. Estos re-
sultados refuerzan los hallazgos
de otros autores con muestras
mas locales, menos generaliza-
das (11).
Si tenemos en cuenta que en
Colombia en 1990 hubo aproxi-
madamente un millén y medio
de egresos hospitalarios de per-
sonas mayores de 15 afios (12),
es de esperar que mas de
100.000 hospitalizaciones en el
pais tengan entonces como mo-
tivo principal o se vean com-
plicadas por TEV. Aunque la
cifra es alta, este estimativo ob-
tenido en el presente estudio
puede ser menor que la frecuen-
cia real del problema; es reco-
nocida la ausencia de sintomas
en esta enfermedad en pacientes
médicos y quirurgicos, por lo
cual el diagnostico puede pasar
inadvertido si no existe un alto
grado de sospecha o no se busca
activamente (13, 14), y también
por la frecuencia casi nula de
autopsias en nuestros centros
asistenciales.
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Figura 4. Contraste por servicios. Diferencias en porcentajes de diagndsticos intrahospitalarios de trombosis
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Tromboembolismo venoso

Variable OR  Std Err P 95% CI
Ant-tvpp 15 47 0921 79527
Inm-minf 21 58 0007 1.23-3.61
Frac-mi .65 26 028  291-144
Tns-eard i 0021  1.10-3.91
Edad (%) 1.03 005 0.000  1.01-1.03
Universi .84 .18 0.406 .56-1.28
Ciudad 3.18 69 0.000  2.07-487
Servicio (%) - 0.8 0.000 =

OR:oddsratio, Std Err: Error estandar; P: valor P, 95%CL
_ Intervalos de confianza del 95%.

Ant—tvpp: antecedente de TEV; Inm-minf: inmovilidad de
MMIFs; Frac-mi: Fractura de MMIDs; Ins-card: falla
cardiaca; Universi: universitario vs. no universitario;
Provinc: BMC versus ofras ciudades.

(*) Edad: incremento de un afio
(**)Servicio esunavariable de tresniveles (m. int, ortopedia
¥ cirugia, y no se hicieron variables “dummy”.

Tabla 3. Andlisis de regresion logistica, con profilaxis
(si/no) como variable dependiente.

e Se diagnosticé - B Duplex
TVPen 5% de 1 Cilinica
pacientes (n: 35); Venosg.
1 Pletm.
* Los métodos 2
diagnésticos mas Fibrig.
frecuentemente Combi.
usados fueron: IO Otros

6

Figura 6. Diagndstico de TVP. Duplex: ultrasonido-duplex; Venog: venografia; Pletm: pletismografia;
Fibrig: gamagrafia con fibrinégeno marcado; Combi: combinacién de métodos.

* Se diagnostic6 TEP en
2,4% de pacientes (n: 18);
e No autopsias.

* Los métodos

B cano
O Gam v/Q

i Clinica

Otros

diagndsticos més
comunmente usados

fueron:

Figura 7. Diagnéstico de TEP. Gam Q: gamagrafia de perfusion;
Gam V/Q: gamagrafia de ventilacién perfusién.
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Este estudio también documenta

que es frecuente el ingreso a nues-
tras instituciones de pacientes con
factores de riesgo reconocidos en
la literatura mundial para TEV

(4,6); factores que estuvieron pre-
sentes en los pacientes de los di-

ferentes servicios, pero con ob-

via diferencia en el tipo de factor.
Mientras que en medicina inter-

na los factores mas comunes fue-
ron antecedente previo de TEV y

cancer, en cirugia y ortopedia los

fueron el reposo absoluto, las

fracturas y los actos quirurgicos

per se. Es de anotar que la fre-

cuencia documentada por noso-

tros de prevalencia de factores de
riesgo al ingreso puede ser me-

nor que la real, dado que no se

tuvieron en cuenta factores

bioquimicos de riesgo como sin-

dromes antifosfolipidos y déficit

de proteinas C. S. y de anti-

trombina III (4.6).

Aunque la presencia de factores

de riesgo se asocidé con mayor
frecuencia de profilaxis, quere-

mos resaltar que esta asociacion

no fue importante para el ante-

cedente de cancer, el ingreso

hospitalario por fracturas ni la
obesidad, aunque estos factores

estan asociados con el desarro-

llo de TEV en la literatura. Aun-

que cabe la posibilidad de que la
falta de asociacion sea debida a
contraindicaciones formales para
profilaxis, es dificil pensar que
esto sea sistematico en la gran
mayoria de los pacientes vistos
en este trabajo; es mas probable
que pueda existir sobreesti-
macidn del riesgo de complica-
ciones de la profilaxis farmaco-
logica por parte del clinico o del
cirujano, o minimizacién del
riesgo de TEV y sus complica-
ciones fatales (15-17).

Llama la atencion el uso frecuen-
te de acido acetilsalicilico en pa-
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cientes que pueden necesitar
profilaxis de TEV. Es reconoci-
do que la aspirina es el medica-
mento antiagregante plaquetario
de eleccion en pacientes con an-
gina estable, eventos isquémicos
cerebrales transitorios y eventos
tromboticos cerebrales (18), pero
aunque potencialmente 1util en
TEV (19), su eficacia parece ser
inferior en la prevencion de
TEV, comparada con otras es-
trategias modernas como hepa-
rinas no fraccionadas ajustadas
a valores de KPTT, heparinas
fraccionadas con dosis ajustadas
por kilo de peso y warfarina en
minidosis (4, 6,20). Debido a la
manera estrictamente no experi-
mental como fue disefiado nues-
tro estudio, nosotros no intervi-
nimos para preguntar a los mé-
dicos la razon de la administra-
cion de un medicamento con po-
tencial de profilaxis de TEV; es
entonces factible que la admi-
nistracion de acido acetilsalici-
lico haya sido debida a otras in-
dicaciones. Si esto es asi, la fre-
cuencia de profilaxis intencio-
nada para TEV en nuestras ins-
tituciones es todavia menor de
lo encontrado en este estudio.

Nosotros documentamos dife-
rencias clinica y estadisticamente
importantes entre las especiali-
dades que participaron en el es-
tudio (medicina interna, ortope-
dia y cirugia) con respecto a la
frecuencia de profilaxis y de
diagndstico de TEV. Una razén
que puede influir en estas dife-
rencias es el mayor riesgo de
TEV en los pacientes de trata-
miento médico, y por ende ma-
yor frecuencia de profilaxis y de
TEV. Esta explicacidon, aunque
probable, es poco factible, dado
que nosotros ajustamos en el ana-
lisis multivariado por diferencias
en la frecuencia de los factores
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de riesgo que se midieron en el
estudio. Sin embargo, no des-
cartamos que puede haber con-
fusion residual por ajuste incom-
pleto de severidad y riesgo. Por
otra parte, existe evidencia en la
literatura de practicas de profi-
laxis subestandar en pacientes
quirargicos (16, 17), lo cual re-
forzaria que nuestras observa-
ciones no son debidas a sesgo de
confusion.

Otras explicaciones a este ha-
llazgo serian que las complica-
ciones de la falta de profilaxis
en pacientes quirurgicos sean
manejadas por las especialida-
des médicas y por ende no sean
percibidas en toda su severidad
por el cirujano, como si lo es el
sangrado asociado a la profilaxis;
que las trabas logisticas poten-
ciales que significan algunas
profilaxis farmacologicas (con-
trol de KPTT, PT, ajustes por
peso, etc.) sean percibidas como
demasiado dispendiosas por el
clinico; que exista percepcion
erronea de la frecuencia real de
complicaciones de la profilaxis
(i.e., sangrado) en contraste con
la frecuencia real de TEV en los
pacientes quirurgicos; y final-
mente, debido a percepcion po-
tencialmente erronea de la rela-
cion de costo/efectividad de la
profilaxis del TEV, la cual
consistentemente ha favorecido
el hacer profilaxis (21-24).
Nuestro estudio también docu-
menta diferencias estadisticas y
clinicamente importantes en la
frecuencia de profilaxis entre
ciudades grandes (Bogota, Me-
dellin y Cali) y ciudades peque-
flas (Barranquilla, Cartagena,
Bucaramanga, Pasto y Mani-
zales). Esta diferencia persistio
después del ajuste por diferen-
cias en factores de riesgo, edad,
especialidades, y estatus univer-

R, Dennis y cols.

sitario versus no universitario.
Existen reportes previos en la
literatura sobre diferencias de
frecuencia diagnostica y aproxi-
macion terapéutica de las enfer-
medades entre distintas zonas
geograficas, las cuales son facil-
mente explicables por prevalen-
cia real diferente de enfermeda-
des no infectocontagiosas (25,
26). Ademas, es probable que
varias de las explicaciones po-
tenciales enunciadas para las di-
ferencias encontradas entre es-
pecialidades también sean apli-
cables.

Summary
Aims: To measure prevalence of
risk factors, frequency, and
prophylaxis of venous throm-
boembolic disease (VTED),
among hospitalized patients in a
national sample of institutions
in Colombia. Design: Prevalence
survey of patients in need of
hospitalization, who were follo-
wed until discharge and first
ambulatory consultation. Sub-
jects: patients hospitalized in
medical, surgical, and ortho-
paedics services of 18 medical
centers in Colombia. Results:
740 consecutive patients met
inclusion criteria. VTED was
diagnosed in 7% of the total
sample. Most such diagnoses
were made in the medical wards.
377 patients (51%) of the total
sample had at least one risk fac-
tor for VTED. 207 (28%) pa-
tients received some type of
VTED prophylaxis. There were
statistical (p<0.05) and clinically
significant differences among
services and cities in the sample
regarding frequency and type of
prophylaxis. Conclusions: VTED
is a frequent diagnosis among
patients needing hospitalization
in Colombia, as well as patients
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with known risk factors for
disease, VTED prophylaxis may
be underused and some of the
strategies seen may not be the
most effective available.
Although observed differences
between specialties and cities
may be due to case-mix and
severity, it is likely that issues
regarding misconceptions in risk
and cost/effectiveness may apply
as well.
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