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EVALUACION DE UNA INTERVENCION MULTIPLE PARA INCREMENTAR EL USO DE

PROFILAXIS ANIITROMB()TICA ADECUADA EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO (Estudio
Evita)

RESULTADOS DE LA FASE Il EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN Y
ANALISIS COMPARATIVO CON LA FASE |

1. INTRODUCCION

La trombosis venosa profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP) son los extremos del
espectro de una entidad denominada mas ampliamente tromboembolismo venoso (TEV) cuya
incidencia en la poblacién se situa alrededor de 1 a 3 por mil habitantes. En estados Unidos, el TEV
produce cerca de 100.000 muertes anuales, y es una de las complicaciones mas frecuentes del

paciente hospitalizado, tanto del area médica como quirurgica (1).

Es una entidad de morbilidad variable capaz de producir secuelas importantes como el sindrome
postflebitico y la hipertension pulmonar y desde luego puede ocasionar la muerte (2-4). Si bien el
TEV puede ocurrir dentro o fuera del ambiente hospitalario, se calcula que cerca de un 25% de
todos los casos suceden en el contexto de una hospitalizacion (5) y de hecho es el responsable
directo de 5% a 10% de todas las muertes hospitalarias (6,7), convirtiéndose asi en la primera
causa de muerte prevenible en este ambito (8-10) y en una de las 3 primeras causas de demora en

el egreso, de exceso de mortalidad y de incremento en los costos de atencién (11).

Desde hace mucho tiempo, numerosos estudios han demostrado la eficacia y la seguridad de
diversos métodos, mecdanicos y farmacoldgicos para prevenir esta enfermedad, pero a pesar de la
evidencia, aun la tromboprofilaxis es una practica que permanece subutilizada, comprometiendo

frecuentemente la seguridad de los pacientes hospitalizados (12-21).

Las razones para ello son numerosas e incluyen desconocimiento de la magnitud e importancia de
la enfermedad, subestimacion del riesgo tromboembdlico, temor al sangrado y en ocasiones falta
de politicas institucionales claras frente al tema. Debido a esto, algunas asociaciones médicas y
cientificas han abogado porque en las instituciones se adelanten esfuerzos para que existan guias
locales para la prevencion de esta enfermedad y que ademas se busquen los mecanismos para

lograr la adherencia de los médicos a dichas guias (1).



El estudio Evita (Evaluacion de una interVencién mdltiple para [ncrementar el uso de profilaxis

antitrombdtica adecuada en el paciente hospitQlizado) es un estudio cuasi experimental,

multicéntrico, conducido a nivel nacional, el cual tiene por objetivo principal evaluar la eficacia de
una intervencién multiple preestablecida, en términos del porcentaje de cambio del uso de
profilaxis antitrombdtica adecuada en el paciente hospitalizado, de acuerdo con las
recomendaciones de la 82 edicidn de las Guias Basadas en Evidencia, para la Prevencién del
Tromboembolismo Venoso, del Colegio Americano de Médicos del Térax (ACCP por su nombre

American College of Chest Physicians) (1).

2. MATERIALES Y METODOS

El protocolo de investigacion ya fue sometido a cada uno de los hospitales participantes. En él se
encuentran consignados los objetivos, justificacion, hipdtesis, criterios de inclusidon y exclusién,
procedimientos y consideraciones del anadlisis estadistico, asi como los formatos de recoleccién de

datos y demas materiales utilizados para el desarrollo de la investigacion.

Para efectos del presente documento de presentacién preliminar de resultados institucionales, se
recordara que el estudio tiene 3 fases, la primera consistente en una valuacidn transversal de la
situacién de tromboprofilaxis de las instituciones participantes, hecha a través de una visita en la
gue se selecciona una muestra de historias clinicas de los pacientes hospitalizados, para algunos
indicadores relacionados con la prevencién el tromboembolismo venoso, como el porcentaje de
pacientes hospitalizados en riesgo, la proporcidn de pacientes hospitalizados que reciben algun
tipo de profilaxis antitrombodtica y la proporcion de pacientes con profilaxis antitrombética
adecuada; la segunda fase o fase de intervencion, donde se utilizan 4 elementos de una estrategia
multiple que incluyen: a) capacitacion a los médicos, b) una campafa informativa con afiches, floor
graphics, folletos, tropezones, etc, resaltando la importancia de la enfermedad y su prevencion, c)
un formato de estratificacidon de riesgo tromboembdlico y d) auditoria y retroalimentacién, hecha
por una enfermera del estudio para revisar diariamente las historias de los pacientes
hospitalizados y verificar el uso del formato de estratificaciéon, elaborando quincenalmente un

informe que se entregaba a los coordinadores de servicio; pr ultimo la tercera fase es una nueva



visita a las instituciones para realizar las mismas mediciones de la fase | y poder establecer la

comparacion de antes-después y evaluar el impacto de la intervencion.

En el Hospital General de Medellin, el estudio fue sometido a evaluacién del Comité de Etica en
Investigacion de la institucién y recibié su aprobacidn. Los investigadores institucionales fueron,
inicialmente el Dr. Alberto Pérez Moreno, médico epidemidlogo, quien se desempefié como
coordinador del Centro de Investigacion del hospital y participé durante la fase | y posteriormente
la Dra. Claudia Diaz Bossa, médica internista y neumdloga del hospital, quien asumié luego las

funciones del Dr. Pérez, conduciendo el estudio en sus fases Il y Ill.

La fase | se condujo de acuerdo con lo sefialado en el protocolo. Los dias 9 y 10 de noviembre de
2009 se efectud esta visita y se hizo el muestreo de camas hospitalarias a evaluar, teniendo como
universo los pacientes admitidos en pisos generales, cuidados intensivos y aquellos que hubieran
permanecido en urgencias mas de 24 horas o que ya tuvieran orden de hospitalizacidn. Para este

muestreo se tuvo en cuenta la composicion de camas suministrada por la institucion (tabla 1):

Tabla 1. Distribucidn de las camas hospitalarias por servicio (Hospital General de Medellin)

Numero de camas

Servicio
Cirugia general y especialidades 53
excepto ortopedia y ginecologia
Ortopedia 40
Medicina Interna y especialidades 50
médicas
Cuidados intensivos 27
Pediatria (incluyendo unidades de 124
cuidados intensivos pediatricos)
Obstetricia (sin ginecologia) 67
Ginecologia 20
Oftalmologia y otorrinolaringologia 14
Clinicos Integrados 28
Urgencias 8
Total 431




De acuerdo con esto y de conformidad con la metodologia del estudio, se establecié que el
tamafio de muestra para este hospital fue de 70 historias clinicas tanto para fase | como para fase
Ill. Se procedidé entonces a realizar la revisidn de las historias mediante muestreo sistematico por
conveniencia, analizando la historia de una de cada 3 camas hospitalarias de los servicios elegibles
de acuerdo con lo establecido en el calculo de la muestra global del estudio. En cada caso se
verificaron los criterios de inclusiéon y exclusidon y cuando éstos no se cumplieron o cuando la

historia clinica no estuvo disponible se procedié a evaluar la historia de la cama siguiente.

Los criterios de inclusion y exclusion del estudio fueron los siguientes:

2.1. Criterios de inclusion:

a. Paciente del area quirurgica (cirugia general, urologia, neurocirugia, ortopedia, cirugia del térax,
cirugia vascular, ginecologia o coloproctologia), de 18 afios cumplidos o mas, hospitalizado por

mas de 24 horas, ya en pre o en postoperatorio.

b. Paciente del drea médica (medicina interna o sus especialidades), de 40 afos de edad o mas,

hospitalizado por un minimo de 24 horas.

c. Paciente hospitalizado en cuidados intensivos, de 18 afios o mds para aquellos sometidos a

procedimientos quirurgicos o de 40 aflos o mas para entidades médicas.

d. Paciente hospitalizado en urgencias, por mas de 24 horas, o con orden de hospitalizacién, de 18

afios o0 mas si la razén es una entidad quiridrgica o de 40 o mas para condiciones médicas.

2.2. Criterios de exclusion:

a. Pacientes hospitalizados en los servicios de psiquiatria, oftalmologia, otorrinolaringologia,
dermatologia, radiologia, cirugia plastica, obstetricia, unidad de recién nacidos, pediatria, unidad
de cuidados intensivos pedidtricos, o pacientes admitidos principalmente con la finalidad de hacer
un procedimiento diagndstico como cateterismo cardiaco, examen radioldgico o de laboratorio,

prueba de ayuno, etc.



b. Paciente hospitalizado por tromboembolismo pulmonar o trombosis venosa profunda, o
recibiendo terapia anticoagulante por cualquier causa (infarto agudo del miocardio, fibrilacidn

auricular, trombosis arterial, cardioembolia, etc.)
c. Pacientes participando en algun protocolo de profilaxis antitrombdtica o de anticoagulacion

d. Pacientes cuya historia clinica no se encuentre disponible en el momento de la evaluacion por

cualquier causa.

Las actividades de fase Il iniciaron formalmente el 04 de mayo de 2011 y se extendieron hasta el
20 de agosto de 2011. La visita de fase lll se cumplié el dia 08 de septiembre de 2011.

3. RESULTADOS

3.1.Datos generales:

Los datos de la fase | fueron presentados en su momento al hospital. A continuaciéon se presentan
los resultados de fase Il y la comparacién con la fase I. En la fase | las historias revisadas fueron
132, de las cuales se incluyeron 70 (53%). En la fase Ill se revisaron 110 y se incluyeron 69 (62%)

Tabla 2. Principales razones para la exclusion de historias clinicas evaluadas en el muestreo*

Razones de exclusion Fase | Fase lll p

Cama vacia o historia 26 13 0.35(NS)
clinica no disponible

Servicio no apto 18 8 0.35(NS)

Tratamiento 4 8 0.09(NS)
anticoagulante

Protocolo especial de 1 0 0.84(NS)
tromboprofilaxis

Paciente de medicina 13 11 0.70(NS)
interna menor a 40

anos

Otro 0 2 0.31(NS)

Total 62 42




*Se considerod un alfa de 0.05

Como puede apreciarse en la tabla 2, no hubo diferencias en las razones de exclusion de historias

evaluadas durante cada la fase | y lll del estudio.

La composicion de la muestra evaluada puede apreciarse en la tabla 3:

Tabla 3. Caracteristicas generales de la poblacién de la muestra

Fase | Fase Ill P
Edad: promedio en 58+ 17 53*19 0.10
anos (rango)
Sexo M (%)/F(%) 41 (59.4%)/ 28 | 37(53%) /| 0.67/0.44
(40.6%) 33(47%)
Sitio de cuidado del | Pisos 60 (85.7%) 59 (85.5%) 0.83
paciente
ucl 7(10%) 6 (8.7%) 0.97
Urgencias 1(1.4%) 1(1.4%) 0.48
Otros 2(2.9%) 3 (4.3%) 0.98
Area del paciente Médica 18(25.7%) 25 (36.2%) 0.24
Cirugia general 33(47.1) 30 (43.5%) 0.79
Ortopedia 17(24.3%) 14 (20.3%) 0.71
Ginecologia 2(2.9%) 0 (0%) 0.48
Diagndstico principal | Neumonia 2(2.9%) 4 (5.9%) 0.63
al momento de Ila
visita EPOC 2(2.9%) 3 (4.4%) 0.98
Falla cardiaca 3(4.3%) 4 (5.9%) 0.98
Otra infeccion 6(8.6%) 4 (5.9%) 0.76
Cancer o | 11(15.7%) 9(13.2%) 0.83

sospecha de




cancer

ECV Isquémico 2(2.9%) 0 (0%) 0.48
ECV Hemorragico | 1(1.4%) 3 (4.4%) 0.60
Reemplazo 1(1.4%) 0 0.99

electivo de cadera

Fractura de | 3(4.3%) 2 (1.5%) 0.98
cadera

Fractura de fémur | 3(4.3%) 1(1.5%) 0.60
Otra cirugia | 6(8.6%) 1(1.5%) 0.12
ortopédica

Trauma 7(10%) 4 (5.9%) 0.54

(Politrauma,

trauma de
miembro inferior
sin fractura o de
cadera ni de
tercio superior de
fémur, trauma
craneoencefalico)

Cirugia abdominal | 1(1.4%) 8(12.1%) 0.03*
abierta

TCE 3(4.3%) 2 (2.9%) 0.98
Cirugia 0 1(1.5%) 0.99

cardiovascular

Cirugia 1(1.4%) 0 0.99
laparoscépica

Otros 18(25.7) 23 (33.3%) 0.42
diagndsticos

Total 70 69

*Se considerd un alfa de 0.05

Como puede apreciarse, salvo una mayor frecuencia de pacientes sometidos a cirugia abdominal
abierta en la fase lll, las poblaciones de pacientes evaluadas en las fases | y lll son altamente
comparables, en cuanto a distribucién por sexos, edades, sitios de cuidado, areas médicas y
diagnédsticos en el momento de la evaluacién de su tromboprofilaxis.




3.3.Diligenciamiento del formato de estratificacion de riesgo tromboembélico durante la
Faselll

Segun se describe en el protocolo, una vez implementada la fase Il, se realizaba en los centros una
auditoria quincenal que hacia seguimiento del uso del formato de estratificaciéon de riesgo
tromboembodlico en los pacientes hospitalizados en pisos, cuidados intensivos y de aquellos que
permanecian en urgencias mas de 24 horas o que tenian ya orden de hospitalizacién. El
procedimiento definido por el estudio consistia en revisar periddicamente las historias para
determinar si se encontraba diligenciado este formato y con este dato se elaboraba
quincenalmente un informe de retroalimentacién que era enviado por el investigador insitucional
a los diferentes jefes de servicio. La figura 1 muestra el comportamiento en el Hospital General de
Medellin del diligenciamiento de este formato, como porcentaje de las historias revisadas por
cada quincena de estudio. En el hospital, no esta medida no fue implementada en el servicio de
urgencias.

Figura 1. Porcentaje de historias clinicas revisadas con formato de estratificacion diligenciado
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3.4.Factores de riesgo tromboembédlico en los pacientes de la muestra:

Los factores de riesgo de TEV en la muestra examinada fueron los siguientes (tabla 4):



Tabla 4. Principales factores de riesgo tromboembdlico en los pacientes del Hospital General de

Medellin
Factor de riesgo Numero de pacientes Numero de pacientes p
Fase | % Fase lll %
(n=70) (n=69)
Edad mayor a 60 afios 37 53.6 27 38.6 0.14
Movilidad restringida 44 63.8 50 71.4 0.30
Cancer activo o sospecha de 12 17.4 14 20 0.79
cancer
Quimioterapia en el Ultimo mes 2 2.9 2 2.9 0.62
Uso de estrégenos o terapia 0 0 1 1.4 0.99
hormonal
Insuficiencia cardiaca CF Ill IV 4 5.8 8 11.6 0.35
EPOC exacerbada 5 7.2 3 43 0.73
Neumonia 5 7.2 4 5.8 0.98
Otra infeccidn sistémica 12 17.1 11 15.9 0.97
ECV isquémico con paresia de 2 29 2 2.9 0.62
Miembro inferior
ECV hemorragico con paresia de 1 14 1 14 0.60
Miembro inferior
Hipercoagulabilidad primaria 1 14 0 0 0.99
Neurocirugia 4 5.7 2 2.9 0.689
Cirugia abierta > 45 min 9 13 16 23.2 0.17
Reemplazo de cadera < 1 mes 1 14 0 0 0.99
Politraumatizado < 1 mes 7 10 6 8.7 0.973
Fractura de miembro inferior (sin 3 4.3 3 4.3 0.689
fractura de cadera)
Fractura de cadera 1 1.4 5 7.1 0.20

*Se considerd un alfa de 0.05




De acuerdo con esta informacidén, no se observan diferencias significativas al comparar los

principales factores de riesgo tromboembdlico de las fases de muestreo.

3.5.Determinacion del riesgo de tromboembolismo venoso en los pacientes evaluados

En la evaluacidon del riesgo tromboembdlico se utilizd para ambas fases la escala propuesta por el

ACCP (1) la cual divide a los pacientes en bajo, mediano y alto riesgo tromboembdlico. Esta escala

es la siguiente (tabla 5):

Tabla 5. Estratificacion del riesgo tromboembdlico en los pacientes hospitalizados

Bajo Riesgo

Mediano Riesgo

Alto Riesgo

e Paciente de cirugia abierta
< 45 minutos, movil

e Paciente de cirugia
laparoscépica sin factores
de riesgo concomitantes

e Paciente del drea médica
completamente movil

e La mayoria de los pacientes
de cirugia general abierta,
cirugia ginecolégica abierta
o cirugia uroldgica abierta

e Pacientes de cirugia
laparoscdpica con factores
de riesgo adicionales para
TEV

e Pacientes del drea médica
con movilidad restringida

Artroplastia de rodilla o de
cadera

Fractura de cadera

Trauma mayor
(politraumatismo)

Trauma raquimedular

La distribucién del riesgo en los pacientes de las muestras examinadas puede apreciarse en la

tabla 6:

Tabla 6. Distribucion del riesgo tromboembdlico en los pacientes del Hospital General de

Medellin

Fase |

Fase Ill o]

Nivel de Riesgo de TEV

%

Alto

13 18.6 3

4.3 0.018*




Medio 41 58.6 44 63.8 0.64
Bajo 16 22.8 22 31.9 0.31
TOTAL 70 100 69 100

*Se considerd un alfa de 0.05

Al analizar la distribucién de los pacientes por grupos de riesgo tromboembdlico, pudo apreciarse
gue a pesar de no haber diferencias importantes en las edades, distribucidon por sexos, o por area
de cuidado o aun en los diagndsticos al considerar cada item por separado, el porcentaje de
pacientes de riesgo alto fue menor en la muestra de la fase 1l (4.3% vs. 18.6%; p=0.018).

Al analizar la distribucién del riesgo de TEV de los pacientes evaluados segun su area de atencion,
dividiéndolos en médica (medicina interna y especialidades) vs. quirdrgica (que incluye cirugia
general y especialidades, ortopedia y ginecologia), se obtuvieron los siguientes datos (tabla 7):

Tabla 7. Distribucidon del riesgo tromboembdlico de los pacientes hospitalizados por area

(médica o quirurgica)

Nivel de Riesgo Area médica Area quirargica
de TEV
(medicina internay (cirugia general, especialidades, ortopedia y
especialidades) ginecologia)
Fl % FlII % o] FI % FllI % o]

Alto 0 0 0 0 - 13 25 3 6.8 0.035*
Medio 16 | 88.9 | 19 76 0.50 25 48 25 56.8 0.51

Bajo 2 111 6 24 0.50 14 27 16 36.4 0.43
TOTAL 18 | 100 25 | 100 52 44 100

*Se considerod un alfa de 0.05

Como puede apreciarse, la Unica diferencia significativa entre la fase | y la lll es la menor
frecuencia de pacientes de alto riesgo tromboembdlico en la fase Il en el grupo quirdrgico (25,0%
vs. 6,8% p= 0.035). De acuerdo con estos numeros, 88.9% de pacientes del area médica y 73% de
los del drea quirdrgica en la primera fase y 76% en el drea médica y 63.6% de los del area
quirdrgica en la tercera fase requerian profilaxis antitrombotica.



3.6.Contraindicaciones para la profilaxis antitrombética

De la muestra seleccionada, algunos tenian contraindicaciones para la profilaxis antitrombética
mecdanica o farmacoldgica. Las razones y las frecuencias de estas contraindicaciones se pueden

apreciar en la tabla 8:

Tabla 8. Contraindicaciones para la profilaxis antitrombdtica

Contraindicaciones Numero de pacientes Numero de pacientes
(n=70) (n=69)
FI % Flll % p
Trauma de miembro inferior 9 12.9 10 14.5 0.97

gue contraindica el uso de
medias antiembdlicas o de
compresion neumatica
intermitente

Trombocitopenia menor a 1 1.4 0 0 0.99
50.000 plaquetas

Insuficiencia renal con 3 4.3 0 0 0.24
depuracion de creatinina <

30ml/min

Sangrado activo 5 7.1 4 5.8 0.98
Cirugia ortopédica en las 3 4.3 1 14 0.60

siguientes 12 horas

*Se considerod un alfa de 0.05

No se observan diferencias significativas al comparar la proporcién de contraindicaciones para la
profilaxis antitrombdtica entre las fases del estudio.

3.7.Uso de profilaxis antitrombética:

En la fase |, la profilaxis anti trombotica le fue prescrita a 41 de 70 pacientes (58.6%). Esta cifra

incluye profilaxis farmacoldgica y profilaxis mecdnica, la cual se presentd en 1 paciente (2.4%).




En la fase lll, la profilaxis antitrombdtica le fue prescrita a 37 de 69 pacientes (53.6%). Esta cifra

correspondid en su totalidad a profilaxis farmacoldgica en tanto que no hubo casos de profilaxis

mecanica.

Entre las fases, no se apreciaron diferencias significativas en cuanto a la proporcién de pacientes

en los cuales se hacia profilaxis (p=0.676).

Los medicamentos mas empleados aparecen listados en la tabla 9:

Tabla 9. Medicamentos mas frecuentemente utilizados en la profilaxis antitrombédtica en los

pacientes hospitalizados, Hospital General de Medellin

Tipo de | Dosis | Nomero | % de los | Nimero % de los
medicamento de pacientes en | de pacientes en
pacientes | profilaxis pacientes | profilaxis
farmacoloégica farmacolégica
(n=40) (n=37)
FI % FIlI % p

HNF SC 5.000 0 0 0 0 _

ul/
Enoxaparina 20 mg 2 5 0 0 0.50

SC al dia

40 mg 25 61 11 29.7 0.008*

SC al dia

60 mg 4 9.8 1 2.7 0.40

SC al dia
Nadroparina 30 4 9.8 5 135 0.90
Nadroparina 40 5 12.2 9 24.3 0.29
Nadroparina 60 0 0 10 27 0.0014*
Fondaparinux 2.5 0 0 1 2.7 0.968
Otra 0 0 0 0 ---
TOTAL 40 100 37 100

*Se considerd un alfa de 0.05




En la fase Il hubo una menor utilizacién de enoxaparina 40 mg en los pacientes quirurgicos siendo
en ella el 29.7% de los pacientes en profilaxis, vs 61% en la fase |; a la vez que hubo aumento de

uso de la dosis de 60 mg de nadroparin (27% de las profilaxis formuladas en fase Il vs. 0% en fase

l).

La frecuencia de uso de tromboprofilaxis por drea de cuidado de acuerdo con el nivel de riesgo fue

la siguiente:

Tabla 10. Frecuencia de uso de tromboprofilaxis por area de cuidado y nivel de riesgo

Nivel Poblacién global Area médica Area quirurgica
de
Riesgo (medicina interna 'y (cirugia general, especialidades,
de TEV especialidades) ortopedia y ginecologia)
Paciente Pacientes con Numero Pacientes que Ndmero Ptes que recibieron
n profilaxis n (%) de recibieron profilaxis de profilaxis
pacientes antitrombdtica; pacientes antitrombdtica;
en este ndmero (%) en este namero (%)
nivel de nivel de
riesgo riesgo
FI | FlI FI Fill P Fl Fill Fl Fill p FI Fill FI Fill p
Alto 13 3 9 3 0.71 0 0 0 0 (100%) _ 13 3 9 3 0.71
(69.2%) (100%) (69.2%) (100%)
Medio | 41 | 44 27 27 0.83 | 16 | 19 13 15 0.79 25 25 14 12 0.77
(65.8%) (61.4% (81%) (78.9%) (56%) (48%)
)
Bajo 16 | 22 5 7 0.75 2 6 1 4 (66.7%) 0.67 14 16 4 3 (18%) 0.84
(31.2%) (31.8% (50%) (28.6%)
)
TOTAL 70 69 41 37 0.67 18 25 14 19 (76%) 0.81 52 44 27 18 0.38
(58.6%) (53.6% (77%) (51.9%) (41%)
)

*Se considerd un alfa de 0.05

No se observan diferencias significativas al comparar la proporcién de Frecuencia de uso de
tromboprofilaxis por area de cuidado y nivel de riesgo entre las fases del estudio. Sin embargo,
llama la atencién que en el subgrupo de pacientes de alto riesgo, en la fase | el uso de profilaxis
fue de 62,9% mientras que en la fase Il fue del 100%. Este cambio se produjo sin haber implicado
un exceso de profilaxis en los pacientes de bajo riesgo (31,2% vs. 31,8%, p= 0.75). La diferencia no
fue significativa (p=0,71) pero esto puede deberse al tamafio de muestra, que fue calculado para
evaluar la diferencia del objetivo primario pero no para este hallazgo en un subgrupo particular.

3.8.Calidad de la profilaxis antitrombética




El protocolo hizo una evaluacién de la calidad de la profilaxis en las fases | y 1ll de acuerdo con los
criterios de las guias del American College of Chest Physicians en su 82 edicidn (1). Las razones para
una prescripcion inadecuada tanto en la muestra de la fase | como en la de fase Il fueron las

siguientes:

Tabla 11. Razones para una prescripcion de profilaxis antitrombadtica inadecuada

Razén para una Numero de pacientes Porcentaje del total
profilaxis inadecuada de las profilaxis
Fl % Fill % p %FI %FllI
(n=11) (n=13)
(n=41) (n=37)
Subdosificacion de la | 1 9 0 0 0.93 2.4 0
terapia*
Sobredosificacién de la | 4 36.3 8 61.5 0.41 9.7 21.6
terapia*
Presencia de | 1 9 0 0 0.93 2.4 0
contraindicacién
No la necesita y le ha| 5 45.4 5 38.5 0.94 12.2 13.5
sido formulada
(pacientes de  bajo
riesgo)
TOTAL 11 100 13 100 26.8 35.1

*Dosis evaluadas de acuerdo con las recomendaciones de los fabricantes de cada producto para
cada indicacion y tipo de paciente.

**Se considero un alfa de 0.05

Como puede apreciarse no hubo diferencias en la proporcién de razones para una prescripcién
inadecuada de profilaxis antitrombédtica .

La calidad de esta intervencion por area de cuidado en los pacientes que ameritan profilaxis

(riesgos medio y alto), puede apreciarse en la tabla 12:



Tabla 12. Calidad de la profilaxis en los pacientes de riesgo tromboembdlico moderado y alto
por area de cuidado, Hospital General de Medellin

Area de cuidado | Pacientes en Pacientes de Profilaxis inadecuadas en Pacientes en riesgo
riesgo riesgo estos pacientes moderado o alto, en
tromboembd moderado o profilaxis adecuada
lico alto en
moderado o profilaxis
alto antitrombdtica
Fl Flll Fl Flll FI Flll p Fl Flll p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Médica 16 19 13 15 4 1 0.24 9 14 0.46
(medicina (81.2%) | (79%) | (30.7%) | (6.7%) (56.2%) | (73.7%)
interna y

especialidades),

n=25

Quirdrgica 38 25 23 15 2 6 0.056 21 9 0.21
(incluye (60.5%) | (60%) | (8.6%) (40%) (55.2%) | (36%)
ortopedia,

ginecologia y

cirugia y

especialidades),

n=44

Total 54 44 36 30 6 7 0.71 30 23 0.90

(66.6%) | (68.2%) | (16.6%) | (23.3%) (55.5%) | (52.3%)

*Se considero un alfa de 0.05

No se observaron diferencias significativas al comparar la proporcién de la calidad de la profilaxis
en los pacientes de riesgo tromboembdlico moderado y alto por area de cuidado antes y después
de la intervencion.

4. DISCUSION

Nuestro estudio no demostréd que nuestra estrategia combinada de educacion médica, una
campafa informativa en la institucién, el uso de un formato de estratificacion de riesgo
tromboembdlico al ingreso de los pacientes y una retroalimentacién periddica durante la fase de
implementacién de estas medidas como estuvieron disefiadas, fuera suficiente para mejorar el

porcentaje de profilaxis antitrombdtica adecuada en los pacientes en riesgo tromboembdlico




moderado y alto (55.5% en fase | vs. 52,3% en fase lll; p=0.9). Si bien se aprecia una posible
mejoria en los pacientes de alto riesgo (69.2% vs. 100%), se desconoce si esta diferencia pudo ser
debida a la intervencién o al azar pues el tamano de muestra no permite establecer con certeza su
significancia en este grupo tan pequefio de pacientes (16/139, 11.5% de la muestra) en uno solo

de los hospitales de este estudio multicéntrico.

Las razones para encontrar estos resultados pueden ser entre otras las siguientes:

En primer lugar, hubo dificultades para la implementacién en la institucién, del formato de
estratificacion de riesgo tromboembdlico. Estos formatos debian ser diligenciados para todo
paciente que fuese hospitalizado en pisos o en UCl y asi mismo para aquellos que permanecieran
mas de 24 horas en urgencias o que estando alli ya tuvieran una orden de hospitalizacién. El
propdsito de esta medida era promover el habito dentro del cuerpo médico de evaluar la
necesidad de tromboprofilaxis desde el momento mismo de la admisidn, a fin de que los pacientes
en riesgo fueran identificados tempranamente y cubiertos en forma adecuada con las medidas de
prevencion antitrombdtica. Aunque el formato aparentemente era de facil diligenciamiento, es
posible que un tramite mas en la rutina del médico sea algo dificil de implementar a gran escala.
Como pudo apreciarse en la figura 1, de acuerdo con los seguimientos hechos, en ningun caso, el
uso de este formato en la institucidn superd el 25% de las historias revisadas.

En segundo lugar, es posible que aunque se hubiera logrado mejor implementacion de las
estrategias de la intervencién, ésta no sea eficaz como fue planteada. Experiencias previas
muestran resultados equivocos en la mejoria de la tromboprofilaxis a través del uso de guias y
campafias educativas (22), si bien las intervenciones con auditoria y retroalimentacién usualmente
tienen mejores resultaos (22). Hasta ahora, la estrategia que ha demostrado tener un mayor
impacto son las alarmas electrdnicas, en las cuales un programa de computador vinculado con la
historia clinica del paciente, evalia su riesgo tromboembdlico y lo contrasta con la formulacién,
alertando al médico en caso de que pacientes con necesidad de medidas antitromboticas no estén
siendo protegidos apropiadamente (23). Esta estrategia ha llegado a demostrar inclusive una
disminucién de la morbilidad a través de la mejoria en las tasas de cobertura de tromboprofilaxis
en los pacientes en riesgo. Sin embargo, esta estrategia es dificil de implementar a gran escala en
los hospitales, incluso en paises desarrollados, por lo que ha sido necesario buscar otras

alternativas (24)



Como hallazgo interesante, la cobertura de los pacientes de alto riesgo tromboembdlico pareceria
haber mejorado (69.2% en fase | vs. 100% en fase lll), sin embargo la diferencia no alcanzé la
significancia estadistica (p=0.71). Dado que el tamafio de muestra fue calculado para determinar la
significancia estadistica de la diferencia en el uso de tromboprofilaxis en todos los pacientes en
riesgo (riesgo moderado y alto conjntamente) y no sélo en el subgrupo de alto riesgo, no puede
descartarse que esa diferencia haya sido debida a la intervencidn. Es infortunado que este
subgrupo de alto riesgo haya sido mas pequefio dentro de la composicion de la muestra de fase lll,
porque esto podria estar disminuyendo la diferencia real en el uso de profilaxis en pacientes en

riesgo entre la fase | y la fase lll y con ello la evaluacidn del impacto real de la intervencién .

Tiene importancia adicional el hecho de que esta mejoria no esté acompafiada de una aparente
sobreutilizacién de la profilaxis en los pacientes de bajo riesgo (31.2% vs. 31.8%; p=0.75), lo cual
sugiere que mejorar el uso de tromboprofilaxis en los pacientes de riesgo no necesariamente

implica generar un uso indiscriminado de las medidas en todos los pacientes.

El porcentaje de profilaxis inadecuadas en los pacientes de riesgo tromboembdlico parece haber
disminuido en el area de medicina interna (30,7% vs. 6,7%), mientras que podria haber aumentado
en el area de cirugia (8.6% vs. 40%), sin embargo las diferencias no alcanzaron la significancia
estadistica (p=0.24 y p=0.056). Al revisar las causas de profilaxis inadecuada, no hubo diferencias
en la prescripcién de medidas antitrombdticas en pacientes que no las necesitan (45,4% de las
profilaxis inadecuadas en fase | vs 38.5% de las de fase Ill; p=0.94), sino que parece existir una
tendencia a emplear dosis que exceden las recomendaciones (la sobredosis fue la causa de 36,3%
de las profilaxis inadecuadas en fase | vs. 61,5% de las de fase Ill). Esto refuerza la necesidad de
mejorar el entrenamiento de los médicos en el uso correcto de los medicamentos, lo cual no
mejord con nuestra intervencidn a través de las charlas hechas durante la fase Il de este estudio.
La significancia de estos resultados serd revisada nuevamente en el resultado global de la

investigacion multicéntrica.

5. CONCLUSIONES

Los resultados anteriores muestran que nuestra intervenciéon no logré mejorar el porcentaje de

profilaxis antitrombética adecuada en los pacientes de riesgo en el Hospital General de Medellin.



En el momento, aproximadamente solo la mitad de estos enfermos (55.5% de acuerdo con los

datos de fase | y 52,3% con base en los de fase Ill) estan siendo adecuadamente protegidos con las

medidas recomendadas por ACCP para ello, y si bien esto corresponde en general con lo que

sucede a nivel mundial (25), aun deja un margen importante de mejoria que es deseable desde

todo punto de vista. Antes de determinar si definitivamente la intervencidn carece de un efecto

positivo a nivel global, es necesario aguardar los resultados consolidados de los demas centros

hospitalarios, los cuales se esperan para mediados de este afio. Como recomendacién particular

para el hospital, se sugiere contemplar el uso de otras medidas como las alertas electrdnicas, que

puedan resultar en mejores tasas de cobertura, con el dnimo de prevenir esta complicacion en sus

pacientes hospitalizados.
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