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Resumen

Objetivo: Identificar la adecuacién de la tromboprofilaxis (TP) (pres-
cripcién del farmaco en funcién de su necesidad) en pacientes hos-
pitalizados y las diferencias entre servicios médicos (SM) y quirurgi-
cos (SQ).

Material y método: Se revisaron 421 historias clinicas (SM, 210 y
SQ, 211). Para valorar la necesidad de tromboprofilaxis se utilizd la
Guia PRETEMED para pacientes médicos y el Informativo de Trom-
bosis y Medicina Vascular para pacientes quirtrgicos. Se considerd
tromboprofilaxis adecuada si el paciente que cumplia criterios de
necesidad segln las guias de practica clinica utilizadas recibia
tratamiento con heparina de bajo peso molecular (HBPM) o, no
cumpliendo criterios, no recibia tratamiento; se consideré trombo-
profilaxis inadecuada cuando, cumpliendo criterios de necesidad,
no recibia tratamiento con HBPM (inadecuacioén por defecto) o no
cumpliendo criterios se le administraba HBPM (inadecuacion por
exceso).

Resultados: La tromboprofilaxis estaba indicada en 312 (74,1%)
pacientes y se administr6 HBPM a 230 (54,6%). La inadecuacién
fue del 22,8%, y la mayor parte de la inadecuacién fue por defecto
(21,1%), mientras que la inadecuacion por exceso fue del 1,7%,
sin diferencias entre servicios. La inadecuacién de la TP fue menor
en los pacientes menores de 40 afios y mayor en las estancias infe-
riores a 8 dias.

Conclusiones: La TP es adecuada en el 77,8% de los pacientes y la
inadecuacion es en su mayoria por defecto, sin diferencias entre
servicios médicos y quirlrgicos. La inadecuacién es menor en pa-
cientes mas jovenes y mayor cuando la estancia media es mas corta

Palabras clave: Tromboprofilaxis. Heparina de bajo peso molecular.
Adecuacion.

Introduccion

La tromboembolia venosa profunda (TVP) origina una
importante morbimortalidad, con tasas de incidencia anual
de tromboembolia pulmonar (TEP) entre de 50 y 70/100.000
personas; sin embargo, la incidencia real del problema podria
ser mayor, ya que la mayoria de las veces cursa de forma
asintomatica y es causa del 4-20% de la mortalidad en pa-
cientes hospitalizados!3. El hecho de que la mortalidad se
produzca en las primeras horas de comenzar los sintomas y
que éstos pueden pasar inadvertidos implica que la preven-
ciéon de la TEP sea uno de los pilares fundamentales en el
tratamiento de esta enfermedad!2.

Abstract

Objective: To identify the appropriateness of thromboprophylaxis
(TP) (drug prescription according to need) in inpatients and diffe-
rences between medical (MD) and surgical departments (SD).
Material and method: We reviewed 421 medical records (210 in
medical departments and 211 in surgery departments). To evaluate
the need for TP, the Guia PRETEMED was used for medical pa-
tients and the “Informativo de Trombosis y Medicina Vascular” was
used for surgical patients. TP was considered to be appropriate if
patients meeting the criteria for need according to the clinical prac-
tice guidelines used received treatment with low molecular weight
heparin (LMWH) and if patients not meeting these criteria did not
receive LMWH. TP was deemed inappropriate when patients mee-
ting the criteria for need did not receive LMWH (inappropriate un-
dertreatment) or when patients not meeting the criteria for need re-
ceived LMWH (inappropriate overtreatment).

Results: TP was indicated in 312 patients (74.1%) and LMWH was
administered to 230 (54.6%). Inappropriateness was found in
22.8%, undertreatment being more frequent (21.1%) than overtre-
atment (1.7%), with no differences between medical and surgical
departments. Inappropriate TP was less frequent in patients aged
less than 40 years old and was more frequent in hospital stays of
less than 8 days.

Conclusions: Use of TP was appropriate in 77.8% of patients and
most cases of inappropriate use involved undertreatment. No diffe-
rences were found between medical and surgical departments.
Inappropriateness was less frequent in younger patients and was
more frequent in short hospital stays.

Key words: Thromboprophylaxis. Low molecular weight heparin.
Appropriateness.

El conocimiento de los factores de riesgo de TVP: edad,
sexo, TVP previas, cardiopatias, anticonceptivos orales, parto
y puerperio, tumores, traumatismos, inmovilizacién, variacio-
nes estacionales'>#® y la disponibilidad de heparinas de bajo
peso molecular (HBPM), que son eficaces en la profilaxis de
la TVP y minimizan los riesgos de la anticoagulacién profilac-
tica®1°, han permitido instaurar la tromboprofilaxis (TP) a los
pacientes hospitalizados en funcién del riesgo de TVP.

No obstante, hay una relativa falta de evidencia sobre la
TP, debido a la importancia otorgada a determinados factores
para desencadenar la TEP en pacientes hospitalizados, lo que
podria explicar la baja adhesion a las guias de practica clini-
ca (GPC), con porcentajes de inadecuacion en torno al 50%,
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que incluye tanto a pacientes que cumpliendo criterios para
la TP no reciben HBPM como a pacientes que son tratados
innecesariamente!!-16,

La revisién de la utilizacién para identificar el uso inade-
cuado de farmacos (u otra tecnologia médica) y mejorar su
prescripcion redundaria en un incremento de la calidad asis-
tencial, mejorando la efectividad y la eficiencia de la practica
médical’. La identificacion de la utilizacién inadecuada pue-
de realizarse con criterios implicitos (aplicaciéon de juicios
subjetivos del revisor para valorar la idoneidad de una inter-
vencion medica) o criterios explicitos (se definen previamente
las dimensiones evaluadas y los criterios de referencia) que
permiten comparar los resultados obtenidos.

En este trabajo se han definido criterios explicitos para
la indicacion de la TP basados en GPC'820 y se valora la ade-
cuacion del TP (prescripcion del farmaco en funcién de su
necesidad) en pacientes hospitalizados y las diferencias entre
servicios médicos y quirdrgicos. Se obvia la elecciéon del me-
dicamento utilizado, la dosis y la pauta de administraciéon y la
duracion del tratamiento.

Material y método

Se revisaron las historias clinicas de 421 pacientes ma-
yores de 14 afos ingresados en los servicios médicos (n
= 210) y quirdrgicos (n = 211) del Hospital de Cabuefies (Gi-
j6n) en el afio 2002, para valorar la adecuacion de la TP. El
Hospital de Cabuefies es un hospital comarcal de segundo ni-
vel y uno de los hospitales publicos de referencia del area sa-
nitaria de Gijén, dispone de casi 500 camas para atender a
una poblaciéon de méas de 220.000 habitantes y realiza casi
20.000 altas anuales.

Los pacientes se seleccionaron aleatoriamente desde el
Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta Hospitalaria (CMBD-
AH) del hospital. El tamafio muestral, estratificado segun el
nimero de altas de cada servicio, se calculé para una preci-
sién del 7%, un error alfa del 5% y una prevalencia del 50%,
y se aumento6 en un 10% para compensar posibles pérdidas.

Para valorar la necesidad de TP se utilizd la Guia
PRETEMED!® para pacientes médicos y el Informativo de
Trombosis y Medicina Vascular'® para pacientes quirlrgicos,
ambas guias publicadas en el afio 2003. Estas guias se com-
pletaron con criterios extraordinarios procedentes de los
Protocolos de Prevencion y Tratamiento de la Enfermedad
Tromboembdlica?®. Criterios extraordinarios para pacientes
médicos: se consider6 la edad mayor de 70 afios en vez de la
mayor de 60 afios (peso 1), colitis ulcerosa (peso 2), quema-
dos més del 40% de superficie corporal y enfermedades he-
matolégicas: policitemia vera, poliglobulia secundaria, anemia
hemolitica, hemoglobinuria paroxistica nocturna, anticoagu-
lante lUpico/ anticuerpos anticardiolipinicos (peso 3). Criterios
extraordinarios para pacientes quirdrgicos: como criterios ab-
solutos, la duracién de la intervencién quirlrgica superior a 45
min y la cirugia ortopédica en adultos de cualquier edad.

Se consider6 TP adecuada si el paciente que cumplia
criterios de necesidad seglin las guias de practica clinica uti-
lizadas recibia tratamiento con HBPM, o no cumpliendo crite-

rios, no recibia tratamiento, y tromboprofilaxis inadecuada,
cuando cumpliendo criterios de necesidad no recibia trata-
miento con HBPM (inadecuacién por defecto) o no cumplien-
do criterios se le administraba HBPM (inadecuacién por exce-
S0).

Las variables independientes recogidas fueron edad,
sexo, servicio (médico/quirdrgico), dias de estancia, muerte,
necesidad de anticoagulacién (si/no), administracién de
HBPM (si/no), nimero de dosis de heparina/dia, cantidad/do-
sis, complicaciones debidas a la HBPM, comorbilidad (sin
enfermedad asociada/una o méas enfermedades).

Anadlisis estadistico

Se describe cada una de las variables y a continuacién
se compara la adecuacion de la TP segln la edad, el sexo, el
servicio de alta y el resto de las variables consideradas. Para
estimar la significacion estadistica de las diferencias se utili-
z6 la prueba de la x? y los datos fueron procesados con el pa-
quete estadistico SPSS 11.0.

Resultados

Se estudi6 a un total de 421 pacientes, 210 de servi-
cios médicos (SM) (49,9%) y 211 de servicios quir(rgicos
(SQ) (50,1%); la media de edad fue significativamente mas
alta en los SM (67,7 afios; intervalo de confianza [IC] del
95%, 65,5-69,9) que en los SQ (57,2 afios; IC del 95%,
54,7-59,7), con predominio de los pacientes mayores de 70
afios en los SM (59,5%) y entre 40 y 69 afios en los SQ
(55,0%); las mujeres fueron mayoria en los SQ (70,1%) y los
varones, en los SM (57,1%); la comorbilidad en los SM fue
mayor (69,0%) que en los SQ (43,6%). Durante el ingreso se
produjeron 15 (7,1%) muertes, todas en los SM (18,1%) (ta-
bla 1), y la estancia media fue de 9,0 dias, sin diferencias
entre servicios (SM, 9,1 dias; IC del 95%, 8,1-10,1; SQ,
8,83 dias; IC del 95%, 7,5-10,1).

La TP fue necesaria en el 74,1% de los pacientes
(312), sin diferencias significativas entre servicios (tabla 1).
En los SM la necesidad de tromboprofilaxis fue mayor entre
los varones (59,0%) y en los mayores de 70 afios (59,5%),
mientras que en los SQ predominé en las mujeres (71,8%) y
en el grupo de edad de 40-69 afios (60,3%). En los SQ, los
pacientes con necesidad de TP tuvieron una estancia media
mas larga (10,4 dias; IC del 95%, 8,8-12,1) que los pacien-
tes sin necesidad (4,3 dias; IC del 95%, 3,2-5,4), mientras
que en los SM no se observaron diferencias significativas.

Se administr6 HBPM al 54,6% de los pacientes ingresa-
dos (230), sin diferencias entre servicios (tabla 1), el porcen-
taje de pacientes que recibieron HBPM aumenté con la edad.
A la mayoria de los pacientes (91,3%) se les administré una
dosis Unica de heparina; los pacientes con 2 dosis de hepari-
na (19) pertenecen todos a los SM. Casi la mitad de los pa-
cientes (44,6%) recibieron 20 mg de heparina/dia y se obser-
varon complicaciones directamente relacionadas con la
heparina en 5 (1,7%) pacientes, todos ellos mujeres, 3 en
SMy 2 en SQ.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion estudiada por servicios

Tabla 3. Adecuacion de la tromboprofilaxis segin las caracteristicas
de los pacientes

Servicios  Servicios Total
médicos, quirurgicos, n (%) Tromboprofilaxis Tromboprofilaxis
n (%) n (%) adecuada, n (%) inadecuada, n (%)

Sexo* Sexo
Varones 120 (57,1) 63(29,9) 183 (43,5) Varones 139 (76) 44 (24)
Mujeres 90 (42,9) 148(70,1) 238 (56,5) Mujeres 186 (78,2) 52 (21,8)

Edad*, afios Edad*

15-40 20(9,5) 38(18) 58 (13,8) 15-40 afios 52 (89,7) 6 (10,3)
40-69 65(31) 116(55) 181 (43) 40-69 afios 138 (76,2) 43 (23,8)
70y mas 125(59,5) 57 (27) 182(43,2) 70 y més afios 135 (74,2) 47 (25,8)

Comorbilidad Comorbilidad
si 145 (69) 92 (43,6) 237 (56,3) Si 177(74,7) 60 (25,3)
No 65(31) 119 (56,4) 184 (43,7) No 148 (80,4) 36 (19,6)

Muerte* Muerte
Si 15(7,1) 0 15 (3,6) =l puen )
No 195 (92,9) 211 (100) 406 (96,4) Noo SRR, EECZR)

Necesidad de tromboprofilaxis Tipo de. servicio
Si 156 (74,3) 156 (73,9) 312 (74,1) Medico N A
No 54 (25,7) 55(26,1) 109 (25,9) Quirrgico 168 (79,6) 43 204)

o y ) Estancia*

Adm’|n|stra0|on de heparina 1-7 dias 158 (71,8) 62 (28.2)
Si 105 (50) 125(59,2) 230 (54,6) 8-14 dias 113 (84,3) 21 (15,7)
No 105 (50) 86 (40,8) 191 (45,4) - 14 dias 54 (80.6) 13 (19.4)

Total 210 (49,9) 211 (50,1) 421 (100) Total 325(77,2) 96 (22,8)

*p < 0,05. *p>0,05.

Tabla 2. Adecuacién de la tromboprofilaxis en pacientes
hospitalizados

:Se administra HBPM?

Si No Total
Si Adecuado Infrautilizacion
223 89 312
53,0% 21,1% 74,1%
;Necesidad de  No Sobreutilizacién Adecuado
anticoagulacion? 7 102 109
1,7% 24,2% 25,9%
Total 230 191 421
54,6% 45,4%

HBPM: heparina de bajo peso molecular.

La TP fue inadecuada en el 22,8% de los pacientes
(96), la mayor parte de la inadecuacién fue por defecto
(21,1%) —pacientes que deberian estar anticoagulados y no
lo estan— mientras que la inadecuacion por exceso —pacientes
que no necesitaban anticoagulacién y se les administré hepa-

rina— fue escasa (1,7%) (tabla 2). La inadecuacién de la TP
fue significativamente menor en los pacientes menores de 40
afios (10,3%) y mayor en los pacientes con una estancia me-
dia menor de 8 dias (28,2%) (tabla 3). No se observaron di-
ferencias en la inadecuacién de la TP entre SM y SQ, aunque
la estancia media mas corta en los pacientes con TP inade-
cuada se observo en los SQ pero no en los SM.

Discusion

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto que
la tromboprofilaxis es inadecuada en casi la cuarta parte de
los pacientes hospitalizados (22,8%), y que la inadecuacién
se debe, en la mayor parte de los casos, a infrautilizacién
(21,1%), mientras que la sobreutilizacion es escasa (1,7%).

La proporcién de pacientes con TP inadecuada observa-
da esta en los limites bajos de la referida en la literatura mé-
dica'l"'; no obstante, hay que tener en cuenta a la hora de
comparar los resultados que los estudios difieren en cuanto a
la metodologia, los servicios hospitalarios incluidos y, sobre
todo, los criterios explicitos utilizados que han sido adapta-
dos de diversas GPC. Diferencias entre SM y SQ se han ob-
servado en algunos estudios!s.
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El grado de inadecuacién podria estar subestimado, ya
que sélo se ha tenido en cuenta la administraciéon o no de
HBPM en funcién de los criterios explicitos, y un trabajo rea-
lizado en Canada?! ha observado que un 47,7% de la inade-
cuacion se debe a no administrar anticoagulantes, un 22,7%
a una duracién incorrecta y un 20,5% a una profilaxis in-
adecuada.

La menor edad y la estancia media mas corta, asociadas
a la inadecuacién indican que los clinicos estdn mas motiva-
dos en la TP de los pacientes mas jévenes y que en los proce-
sos que precisan una hospitalizacion corta no se valora ade-
cuadamente el riesgo de TP.

La infrautilizacién de la TP, si bien es inferior a la ob-
servada en otros estudios!!-!¢, implica que un volumen impor-
tante de pacientes hospitalizados estan expuestos innecesa-
riamente a un riesgo de TEP que podria evitarse con la
administracion de HBPM.

La sobreutilizacién de la TP es muy baja (1,7%) muy in-
ferior a la observada en otros estudios!'!®; esto implica que
cuando los clinicos prescriben heparina para la profilaxis de
la TEP la prescriben bien (97%), pero casi la mitad de los
pacientes a los que no se prescribe heparina deberian recibir-
la (45,4%), y esta pauta de prescripciéon es similar tanto en
los servicios médicos como en los quirlirgicos.

Las diferencias de edad y sexo observadas entre los pa-
cientes de los servicios médicos y quirdrgicos son las espe-
radas en funcién de las enfermedades y procesos que unos
y otros atienden. La estancia media méas prolongada de los
pacientes con necesidad de TP en los SQ orientaria a una
mayor complejidad/gravedad del proceso en este grupo de
pacientes.

En cuanto a las limitaciones, se debe citar las inheren-
tes a los estudios retrospectivos, ya que la calidad de la his-
toria clinica puede repercutir en los resultados; asi, el por-
centaje de obesos encontrados (2,1%) y las complicaciones
asociadas a la administracion de la HBPM (1,7%) parecen
excesivamente bajas y podrian estar relacionadas con una
falta de registro en la historia clinica; en todo caso, este pro-
bable infrarregistro no influiria en el objetivo principal del
estudio.

Otra limitacién se refiere a las GPC utilizadas para defi-
nir la necesidad de TP, ya que estas guias no estan validadas,
al igual que las utilizadas en los trabajos revisados!'!:13:1521
por lo que la comparacién de resultados debe realizarse con
cierta cautela.

Aunque hay evidencia sobre la eficacia de las HBPM
para prevenir la enfermedad tromboembélica en pacientes de
riesgo®8, la asociacion de algunos factores o su combinacion
con el riesgo de TEP no esté tan clara, de ahi la existencia de
un cierto grado de incertidumbre que se manifiesta en la pu-
blicacién de diversas GPC, tanto generales como especificas
para determinados hospitales, servicios y diagnésticos. Por
ello, la confeccion de una GPC basada en la evidencia cienti-
fica actual y validada seria de gran interés para continuar los
estudios sobre TP y la evaluacién de intervenciones para me-
jorar su utilizacién.

La alta incidencia de TEP en pacientes hospitalizados,
su elevada mortalidad, la dificultad para realizar un diagnés-

tico precoz, la disponibilidad de farmacos de demostrada efi-
cacia en la prevencion de la TEP, con un coste asequible, y la
infrautilizacién de la TP, por lo que pacientes que podrian
beneficiarse de una terapia eficaz no la estan recibiendo,
sientan la necesidad de intervenir sobre los médicos y ciruja-
nos para mejorar la TP en pacientes hospitalizados.

Algunos estudios observan un incremento importante de
la adecuacién de la TP tras un programa educativo disemi-
nando GPC entre los cirujanos®?; sin embargo, la disemina-
cion pasiva de GPC no parece suficiente para mejorar la TP,
por ello se recomienda el uso de estrategias multiples, dise-
minacién de GPC, incorporando recordatorios a los clinicos
en soporte informatico o en papel y la realizacién de audito-
rias con posterior informacién para obtener unos resultados
optimos?3.
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Pesos ajustados

1

Procesos médicos

Farmacos

Procesos o manipulaciones locales
Otros

Paresia MMI|

Edad > 60 afios.

Obesidad (IMC > 28).

Tabaquismo.
Institucionalizacién

Recomendaciones de profilaxis de la ETE
Riesgo ajustado:

1-3

>4

Embarazo. Puerperio.

Tamoxifeno. Raloxifeno.
THS. Anticonceptivos orales

Catéter venoso central

Medidas fisicas o HBPM

HBPM (dosis de alto riesgo)

EPOC.
ACVA

Neoplasia. ICC. IAM

IRC-sindrome nefrético.
Infeccioén aguda grave. Trombofilia

Quimioterapia

TVP-ETE previa. Férula/vendaje MMII
Encamamiento > 4 dias

Considerar uso de medidas fisicas

ACVA: accidente cerebrovascular agudo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ETE: enfermedad tromboembélica; HBPM: heparinas de bajo peso mo-
lecular; IAM: infarto agudo de miocardio; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; IMC: indice de masa corporal; IRC: insuficiencia renal crénica; MMII: miembros

inferiores; THS: tratamiento hormonal sustitutivo; TVP: trombosis venosa profunda.

Tomado de Alonso Ortiz del Rio et al'®.

Rev Calidad Asistencial. 2007;22(2):67-72 71




Romero Ballarin J et al. Adecuacién de la tromboprofilaxis en pacientes hospitalizados en servicios médicos y quirdrgicos

Anexo 2. Informativo de Trombosis y Medicina Vascular para pacientes Quirargicos

indices de riesgo tromboembélico ligados al tipo de cirugia (segtn la Conferencia de Consenso de los Hospitales Publicos de Paris)

indice General y digestiva Urologia Ginecoobstetricia Ortopedia-traumatologia
1 Apendicectomia. Hernia inguinal Testiculo. Pene. Endourologia  Legrado. Histerectomia. Miembro superior. Parte
o crural. Megaes6fago. Colposcopia diagnéstica. anterior del pie. Extraccion
Diverticulo. Cirugia parietal. Benigna de mama. osteosintesis
Proctologia. Colecistectomia. Bartolinitis.
Hernia de hiato. Cuello Puncién ovocitos
y partes blandas
2 Apendicectomia complicada. Adenectomia transversal. Histerectomia. Yeso inmovilizacién miembro
Enfermedad inflamatoria Rifién-uretra. Vejiga Colpopubofijacién. inferior. Raquis sin trastorno
intestinal (no cancerosa). Incontinencia  Plastia tubarica. neuroldgico. Artroscopias
urinaria en la mujer. Tumorectomia por quiste
Extraccién adenopatias de mama (limpieza ganglionar)

retroperitoneales.
Trasplante renal

3 Cirugia neoplasica Cistectomia total. Plastia uterina. Prolapso. Raquis con trastornos
Prostatectomia radical Cancer de mama estadio > 2 neurolégicos. Pelvis
Cancer genital y miembro inferior.

Traumatismos asociados

indice de riesgo tromboembélico dependiente del enfermo

indice Factores de riesgo
1 Ninguno
2 Anticonceptivos. Cardiopatia descompensada. Encamamiento > 4 dias. Varices. Obesidad > 20% del peso ideal. Posparto. Infeccién

preoperatoria (local o general). Edad > 40 afios (en cirugia superior a la de indice 2)

3 Asociacién de 2 o mas factores: cancer en evolucién, antecedentes personales de trombosis, antecedentes familiares de trombosis,
presencia de anticuerpos anticardiolipinicos o anticoagulante IUpico, deficiencia o alteracién de anticoagulantes naturales
(proteinas C, S, AT Il1), resistencia a proteina C activada, hiperhomocisteinemia, sindrome mieloproliferativo

Tomado de Casals Solé?°.
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