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TRABAJOS ORIGINALES

Tromboprofilaxis en el paciente médico
hospitalizado por medicina interna

Un estudio de corte transversal

Thromboprophylaxis in the hospitalized medical

patient by internal medicine
A cross-sectional study

JUAN Jost DiAzTAaGLE, JAVIER ENRIQUE CELY, JORGE DE JESUS SANCHEZ,
FERNANDO ANTONIO SANCHEZ, ELKIN JOSE MENDOZA

BogoTA, D.C. (CoLomsia)

Resumen

Introduccién: el tromboembolismo venoso es una de las principales causas de morbimortali-
dad prevenible seguida de una hospitalizacién. Las heparinas han demostrado ser eficaces para su
prevencion, sin embargo se ha documentado la subutilizacién de estos farmacos, por lo que imple-
mentar medidas que garanticen la formulacion adecuada es fundamental. En nuestra institucién se
han instaurado estrategias para mejorar la formulacién de estos farmacos con resultados iniciales
favorables, pero se desconoce el efecto a mds largo plazo.

Meétodos: estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal. Se evaluaron pacientes ma-
yores de 18 afios, hospitalizados por medicina interna entre junio y noviembre de 2012. Se estimé
una muestra representativa de 102 pacientes. Se identific6 la formulacién de la tromboprofilaxis al
segundo dia de hospitalizacién, se determind si fue adecuada segun las guias institucionales y los
errores en la prescripcion de la misma. Se compararon los resultados con dos mediciones previas
realizadas en la institucién.

Resultados: de los 102 pacientes evaluados, la tromboprofilaxis fue adecuada en 63 (61,8%) e
inadecuada en 39 (38.2%). Las causas mds frecuentes de error fueron: formulacién en pacientes de
bajo riesgo 18 (46.1%) y error por omision en 12 (30.7%) pacientes. La formulacién en pacientes
con indicacion y sin contraindicacion disminuy6 de 92-82% y en pacientes sin indicacién aumenté de
50-56.2%, con relacién a una medida previa realizada después de la difusién de guias institucionales.

Conclusiones: la tromboprofilaxis en pacientes hospitalizados por medicina interna en nuestra
institucion se ordena en un alto porcentaje, sin embargo debe ser mejorada. El principal error es
la formulacién en pacientes con riesgo bajo. La implementacion de estrategias para mejorar la
tromboprofilaxis logré una mejoria inicial, pero tiende a disminuir con el tiempo. Se requiere un
trabajo continuado de miltiples medidas que garanticen su impacto favorable a largo plazo. (Acta
Med Colomb 2015; 40: 227-233).

Palabras clave: rromboprofilaxis, tromboembolismo venoso, heparinas, prevencion, adherencia.

Abstract

Introduction: venous thromboembolism is one of the major causes of preventable morbidity
and mortality following a hospitalization. Heparins have proven effective for prevention; however,
underutilization of these drugs has been documented, so that the implementation of measures to ensure
the proper formulation is essential. Strategies to improve the formulation of these drugs have been
established in our institution with favorable initial results, but the longer-term effect is unknown.

Methods: descriptive, retrospective cross-sectional study. Patients over 18 years hospitalized
for internal medicine between June and November 2012 were evaluated. A representative sample
of 102 patients was estimated. Thromboprophylaxis formulation was identified on the second day
of hospitalization and it was determined if its prescription was appropriate in accordance with the
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institutional guidelines as well as errors in its prescription. The results were compared with two
previous measurements realized in the institution.

Results: Of the 102 patients evaluated, thromboprophylaxis was adequate in 63 (61.8%) and
inadequate in 39 (38.2%). The most frequent causes of error were: prescription in low-risk patients
18 (46.1%) and error of omission in 12 (30.7%) patients. The formulation in patients with an indi-
cation and without contraindication decreased from 92% to 82% and in patients with no indication
increased from 50% to 56.2%, compared to a previous measurement made after the dissemination
of institutional guidelines.

Conclusions: thromboprophylaxis in hospitalized patients in internal medicine at our institu-
tion is organized in a high percentage, but must be improved. The main error is the formulation in
patients with low risk. The implementation of strategies to improve thromboprophylaxis achieved
initial improvement, but tends to decrease over time. Continued work of multiple measures to ensure
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their favorable long-term impact is required. (Acta Med Colomb 2015; 40: 227-233).
Keywords: thromboprophylaxis, venous thromboembolism, heparin, prevention, adhesion.

Introduccion

El tromboembolismo venoso (TEV) es una de las prin-
cipales causas de morbimortalidad prevenible durante la
hospitalizacién. Cerca de un tercio de todos los casos ocurren
en los tres meses siguientes a una hospitalizacion y ésta
puede explicar hasta 10% de la mortalidad intrahospitalaria
(1). Se ha demostrado que la administracién de formacos
antitrombdticos, principalmente las heparinas, en pacientes
con factores de riesgo para TEV son eficaces en su preven-
cién. Sin embargo, solo 39.5-64% de estos pacientes reciben
alguna forma de profilaxis (2, 3).

Frente a los criticos hallazgos mencionados, implementar
estrategias para mejorar la formulacién de la tromboprofi-
laxis se ha convertido en tema que cobra importancia a nivel
mundial (4-7), alo cual no ha sido ajeno nuestra institucién,
en donde un equipo multidisciplinario liderado por el ser-
vicio de hematologia estructuré un programa integral de
mejoramiento en este tema. Dentro de los planes ejecutados
se divulgaron afiches y guias plegables de bolsillo en donde
se establece una escala de estratificacion del riesgo basada
en el I Consenso Colombiano de Tromboembolismo Venoso
(8) y se dan unas directrices para la formulacién adecuada
de la tromboprofilaxis. La tromboprofilaxis se convirti6 en
una politica institucional de seguridad del paciente y para el
afio 2011 la guia de tromboprofilaxis fue nombrada “Guia
trazadora” de nuestro hospital (9).

Una medicién realizada luego de llevar a cabo estas
medidas demostré una mejoria en la formulacién adecua-
da de la tromboprofilaxis. Sin embargo, la evaluacién del
éxito de las estrategias de implementacion de guia a largo
plazo no estd bien documentada. Se ha demostrado como
la implementacién de éstas puede tener dificultades en su
aplicacién pasado cierto tiempo e incluso el éxito alcanzado
inicialmente disminuye una vez se retira la medida (10, 11),
por lo que su evaluacién a largo plazo es fundamental.

Por tal motivo el objetivo de este estudio es realizar una
nueva evaluacion de la préctica de tromboprofilaxis en pa-
cientes hospitalizados por el servicio de medicina interna,
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buscando evaluar si la mejoria alcanzada en la formulacién
de la tromboprofilaxis se mantuvo en el tiempo. Se pretende,
ademads, describir la poblacién de pacientes y los factores
de riesgo para TEV, con el dnimo de plantear en el futuro
estrategias complementarias a las ya establecidas de tal for-
ma que se pueda garantizar una adecuada tromboprofilaxis
en estos pacientes.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo de corte
transversal entre los meses de junio a noviembre de 2012,
donde se evalud la tromboprofilaxis a las 48 horas de ingreso.
Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios de edad hos-
pitalizados por el servicio de medicina interna, excluyendo
aquellos con indicacién a su ingreso de anticoagulacién
plena o trombolisis 0 que tuvieran como impresién diag-
néstica TEV. También se excluyeron pacientes con estancia
hospitalaria menor a 48 horas.

Para definir el tamafio de muestra, se tuvo en cuenta un
estimativo aproximado de 1202 egresos durante el periodo
de tiempo por evaluar. Teniendo en cuenta un error tipo I
del 5%, prevalencia esperada de profilaxis adecuada en la
poblacién de 83% (obtenida en mediciones previas) (9) y una
diferencia maxima esperada de 7%, se estim6 102 pacientes
como una muestra representativa de los egresos.

Para elegir los pacientes se realiz6 una seleccion aleatoria
simple de los dias comprendidos entre el 1 de junio y el 31
de noviembre de 2012 por el método coordinado negativo.
El departamento de estadistica del hospital entregé un lis-
tado del total de pacientes egresados por medicina interna
en los dias seleccionados. Seguidamente se solicitaron las
historias clinicas en el archivo del hospital y se verificaron
criterios de inclusién y exclusién. Se utilizé un formato de
recolecciéon en donde se anotaron datos de identificacion,
grupo etdreo, variables relacionadas como factor de riesgo
para tromboembolia venosa o sangrado, la condicién al
egreso del hospital (vivo o muerto) y el tipo de farmaco o
medida antitrombdtica utilizado durante la hospitalizacién.



ica
o Co,%

&

TRABAJOS ORIGINALES e Tromboprofilaxis en el paciente médico

oY 4
< <r,
2n, euet

%

47%

%,

ica co\®

Las guias institucionales del hospital, basadas en el II
Consenso Colombiano de Tromboembolismo Venoso para
la tromboprofilaxis, establece que el paciente médico puede
estratificarse como alto o bajo riesgo de dos maneras, la
primera de ellas segtin el diagndstico de ingreso, donde
cualquiera de las siguientes condiciones clasifica a los pa-
cientes como alto riesgo: insuficiencia cardiaca, infeccién
sistémica, neumonia, accidente cerebrovascular (ACV) con
paresia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
exacerbada, enfermedad neopldsica, enfermedad inflama-
toria intestinal, estados hipercoagulables sin tratamiento,
artritis reumatoide, lupus, sindrome nefrético o antecedente
de TEV. La segunda forma es mediante una escala que consta
de dos pasos. El paso uno consiste en determinar si existe un
factor de riesgo agudo para desarrollar TEV, y el paso dos en
evaluar si existen condiciones de base del paciente que sean
factores de riesgo para desarrollar TEV. Cada paso contiene
una serie de {tems al cual se le asigna una puntuacion, y si al
sumar los puntos del paso uno y dos resulta mayor o igual
a cinco, el paciente se clasifica como alto riesgo y se debe
iniciar tromboprofilaxis (9). Para los casos de dificil decisién
del riesgo tromboembodlico se realizé un consenso de tres
investigadores, uno de ellos el investigador principal, con
el objetivo de disminuir el margen de mala estratificacién
de los pacientes.

Si el paciente se clasificaba como de alto riesgo se reco-
mendaba dalteparina 5000 UI SC cada dia, enoxaparina 40
mg SC/dia, nadroparina 40 mg SC/dia, fondaparinux 2.5
mg/dia (se prefiere en pacientes con contraindicacion para
administrar heparinas de bajo peso molecular) o heparina
no fraccionada 5000 UI SC c/8horas. Este ultimo es pre-
ferible en caso de insuficiencia renal con tasa de filtracion
glomerular menor a 30mL/min.

Tomando en cuenta el modelo anterior, se determiné si
la profilaxis en los pacientes fue adecuada o inadecuada. Si
el paciente recibi6 una profilaxis inadecuada se identific6
cualesquiera de los cinco escenarios posibles de error en la
formulacion:

e Error por omision: no se formul6 tromboprofilaxis en
pacientes con alto riesgo para TEV y en quienes no estaba
contraindicado.

e Error por dosis inadecuada: se formul6 tromboprofi-
laxis en pacientes con alto riesgo para TEV, pero la dosis
del farmaco no es adecuada, ya sea por sobredosificacién
o dosis subterapéutica.

e Error por formulacion en pacientes con riesgo bajo:
se formulé tromboprofilaxis en paciente con bajo riesgo
para TEV.

e Error por formulacion en pacientes con alto riesgo de
sangrado: se formuld tromboprofilaxis farmacolégica
en aquellos pacientes con sangrado o alto riesgo para
desarrollar sangrado. Idealmente se recomienda para
estos casos tromboprofilaxis mecénica.

e Error por mala eleccion del farmaco: se formulé
tromboprofilaxis en pacientes con alto riesgo para
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TEV, sin embargo el fairmaco no es el apropiado para

el paciente (Pej, administrar heparinas de bajo peso

molecular a pacientes con enfermedad renal crénica y

tasa de filtracion glomerular menor a 30 mL/min).

Se compararon los resultados con dos mediciones
previas de formulacién de profilaxis antitrombética en la
institucion. La primera fue realizada entre abril-agosto de
2009 y la segunda, posterior a la implementacion de estra-
tegias para mejorar la tromboprofilaxis entre agosto 2011
y mayo 2012. La comparacidn se realizé en las siguientes
condiciones: Porcentaje de pacientes con riesgo de TEV en
quien se formuld la profilaxis farmacolédgica (sin contrain-
dicaciones) y porcentaje de pacientes con bajo riesgo para
TEV (sin indicacion para profilaxis) en quienes se formul6
la tromboprofilaxis.

Se disefié una base de datos en Microsoft Excel 2013
para almacenar la informacién de la poblacién en estudio. El
investigador principal se encargd de verificar la informacién
de 10% de los formatos de recoleccién para garantizar la
calidad de la informacion recolectada. El andlisis estadistico
se realizé con el programa STATA12. Las variables cate-
gdricas se presentan en proporciones y las cuantitativas se
resumen con promedios y desviaciones estdndar. Se describe
la frecuencia de formulacién adecuada de la tromboprofi-
laxis, medicamento formulado y el porcentaje de error en
la formulacién categorizado por cualquiera de los cinco
escenarios ya descritos previamente.

El protocolo fue presentado y aprobado por el Comité
de Investigaciones de la Facultad de Medicina de la Funda-
cién Universitaria de Ciencias de la Salud, Hospital de San
José de Bogotd y el Comité de Etica en Investigacién para
Humanos del Hospital de San José de Bogota. Se considerd
como una “investigacién sin riesgo” por lo tanto no requirié
consentimiento informado.

Resultados

Se tamizaron 163 pacientes, de los cuales se excluyeron
61 (36 por anticoagulacién al ingreso, 13 por hospitalizacién
menor de 48 horas, nueve por hospitalizacién por otros
servicios, dos fueron menor de 18 afios y uno ya se habia
incluido). Por lo tanto se evaluaron 102 pacientes, de los
cuales 43 (42.2%) fueron hombres, el promedio de edad fue
61.1 afnos (x 19.76). La Tabla 1 describe las caracteristicas
generales de la poblacién. No se reportaron pacientes con
antecedentes de enfermedad inflamatoria intestinal, sangra-
do mayor, trombofilia, dlcera géstrica activa, insuficiencia
hepatica, posparto, cirugia mayor, trauma reciente o infarto.
Entre los factores de riesgo mds frecuentes encontrados es-
tdn: movilidad reducida en 96 (94.1%) pacientes, neoplasia
activaen 17 (16.7%), antecedente de EPOC en 23 (22.5%)
y de falla cardiaca en 10 (9.8%) (Tabla 1).

Los diagnésticos principales de ingreso mds frecuentes
fueron: neumonia en 20 pacientes (19.6%), infeccién de
vias urinarias en 16 (15.7%) e insuficiencia cardiaca en 12
(11.8%) (Tabla 2). Se registraron cuatro (3.9%) fallecidos,
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Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas de la poblacion. Tabla 2. Diagndsticos de ingreso.
Diagnéstico n (%)
Variable Media
Neumonia 20 (19.6)
Género masculino n (%) 43 (42.2)
Infeccion de vias urinarias 16 (15.7)
Edad 61.1 (= 19.76)
. . Insuficiencia cardiaca 12 (11.8)
Medidas antropométricas
Peso 65.53 (+ 19.761) Enfermedades pulmonares crénicas (EPOC-EPID-Asma) 10 (9.8)
Talla 1.60 (+ 82) Infecciones y otras alteraciones gastrointestinales 9(8.8)
e 251116 (€ 465) Enfermedad hematooncoldgica y sus complicaciones 9 (8.8)
kit Infeccion de tejidos blandos y otras infecciones 7(6.9)
Creatinina sérica 1.18 (= 1.11) ) ) o )
Tasa de filtracién glomerular (mL/min/1.72m?) 85.1 (+44.9) Diabetes mellitus y/o complicaciones de la diabetes 6(59)
Recuento plaquetario 220 968 (+ 125 388) Enfermedades reumatolégicas e inmunoldgicas 4(39)
Datos de la hospitalizacién Estados encefalopaticos y sincope 4(39)
Estancia hospitalaria en dias 749 (5.77) Patologfa renal 3(29)
M 1 4 (3. . - .
edlezErn (@ G2 Infecciones parasitarias/tropicales 2(2)
Comorbilidades y antecedentes n (%)
Hipertension arterial 46 (45.1)
RS Rl ey Tabla 3. Clasificacion de pacientes segiin el riesgo de TEV.
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 23 (22.5)
Neoplasia activa 17 (16.7)
Enfermedad renal crénica 15 (14.7) Clasificacion por riesgo, n (%)
Tabaquismo 14 (13.7) Alto riesgo para TEV 70 (68.6)
Obesidad 12 (11.8) L
Bajo riesgo para TEV 32 (31.3)
Insuficiencia cardiaca 10 (9.8)
Enfermedad reumatolégica 5(4.9) Clasificacién por diagnéstico y/o puntaje,n (%)
ACV isquémico 469 Alto riesgo para TEV tinicamente por puntaje 8(114)
Tromboembolia venosa previa 3(2.9)
i Alto riesgo para TEV tnicamente por diagnéstico 15 (21.4)
Sindrome nefrético 1(0.9)
Antecedente de terapia de reemplazo hormonal 1(0.9) Alto riesgo para TEV por puntaje y diagnstico 47(67.2)

y el promedio de estancia fue 7.4 dias (+ 5.77). Setenta
pacientes (68.6%) fueron clasificados como alto riesgo para
tromboembolia venosa, de los cuales 47 (67.2%) cumplieron
el criterio tanto por puntaje como por diagndstico, 8 (11.4%)
por la escala de puntaje y 15 (21.4%) por el diagndstico de
ingreso (Tabla 3).

Uso de tromboprofilaxis

Entre los 70 pacientes con indicacion de profilaxis, tres
(4.2%) tuvieron contraindicacién para profilaxis farmacol6-
gica por plaquetas menor a 50 000. De los 67 pacientes con
indicacién y sin contraindicacidn, 55 (82%) fueron formu-
lados con heparinas y de éstos la formulacién fue adecuada
en 49 (89%) pacientes. Entre los 32 pacientes (31.3%) con
bajo riesgo para TEV 18 (56.2%) tuvieron formulacién de
tromboprofilaxis (Figura 1).

Entre el total de pacientes evaluados, 63 (61.8%) tuvieron
un adecuado uso de la tromboprofilaxis, mientras que en
39 (38.2%) la tromboprofilaxis fue inadecuada. Las causas
de uso inadecuado fueron la formulacién de profilaxis en
pacientes con bajo riesgo en 18 (46.1%) casos y el error por
omisién en 12 (30.7%). En un paciente se formul6 trom-
boprofilaxis farmacolégica aunque el paciente tenia bajo
riesgo para TEV y ademads alto riesgo de sangrado. Entre
los pacientes con indicacion de profilaxis y contraindicacién

230

para recibir heparinas no se formul6 profilaxis mecédnica en
ningtn caso. La Tabla 4 muestra un consolidado sobre los
errores implicados en la mala formulacién de la profilaxis
antitrombdtica.

El medicamento de uso mas frecuente fue enoxaparina
en 84% de los casos, seguida por la heparina no fraccionada
en 14.6% y nadroparina con 1.3%. No se utiliz6 profilaxis
mecdnica en ningln paciente.

Tabla 4. Adherencia a la tromboprofilaxis y causas de profilaxis inadecuada.

Adherencia a la tromboprofilaxis.
Profilaxis adecuada 63 (61.8)

Profilaxis inadecuada 39 (38.2)

Causas de profilaxis inadecuada

Formulacién en bajo riesgo de TVE* 18 (46.1)
Omisién 12 (30.7)
Mala eleccién del farmaco 4(10.2)
Falta de formulacion de profilaxis mecanica T 3(7.6)
Profilaxis farmacoldgica con alto riesgo de sangrado 1(2.5)
Dosis inadecuada 1(2.5)

*Uno de estos pacientes tuvo ademads alto riesgo de sangrado

‘FPacientes de alto riesgo con contraindicacion para profilaxis farmacolégica
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Distribucion de la formulacion

% segun el riesgo de TEV
100

18%

Alto riesgo

Bajo riesgo

Il Recibe tromboprofilaxis No recibe tromboprofilaxis

Figura 1. Porcentaje de formulacion de tromboprofilaxis segiin el riesgo de tromboembolia
venosa.

Comparacion con resultados anteriores en la
institucion

Entre los pacientes con indicacién de profilaxis farmaco-
l6gica sin contraindicaciones, se formularon los formacos en
82% (88 y 92% para la primera y segunda medicion). Entre
los pacientes de bajo riesgo se formul6 profilaxis en 56.2%
(86 y 50% en la primera y segunda medicion).

Discusion

En nuestro hospital se lleva a cabo un programa de me-
joramiento continuado en el tema de la tromboprofilaxis
liderado por el servicio de hematologia. Este inici6 con un
proceso diagndstico durante el aiio 2009, en el cual se iden-
tificaron posibles barreras que habian en cada servicio para
formular una profilaxis adecuada, posteriormente se realiz6
una medicioén inicial en ese afio que sirvié como base para
conocer el estado de la tromboprofilaxis en la institucién y
se disefiaron varias estrategias de implementacion de gufas
aplicadas desde 2010, en los pacientes de hospitalizacion
general. Una segunda medicion se hace entre 2011 y 2012,
en la cual se evidencié una mejoria importante de la trom-
boprofilaxis, principalmente en la disminucién del error por
omisidn, sin embargo en pacientes de bajo riesgo aumento
el uso de la profilaxis. En los pacientes de medicina interna
evaluados, el impacto de la guia fue mayor en la disminucién
de la formulacién en pacientes de bajo riesgo (Solano MH,
comunicacion personal, 08 de febrero de 2014).

La evaluacion realizada en el presente trabajo corres-
ponde a una tercera medicion, en la cual se documenta
que la mejorfa obtenida en la segunda medicién disminuy6
levemente. En general se observé una disminucién leve en
el uso adecuado de la tromboprofilaxis. Las diferencias en-
contradas en los resultados de las mediciones pueden tener
varias explicaciones. En primer lugar la segunda medicién
refleja la aplicacién de una estrategia de difusién, motivo
por el cual era de esperarse una tasa de adherencia mayor.
En segundo lugar, el hospital al ser universitario estd cons-
tituido en su mayoria por personal médico en formacién
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sujeto a recambio frecuente en los servicios, lo cual influye
directamente en la formulacién de los pacientes. En tercer
lugar las mediciones tuvieron algunas diferencias como el
nimero de pacientes evaluados y la forma de recoleccién
de los mismos que puede explicar en parte las diferencias
encontradas.

La alta rotacion del personal encargado de la formula-
cién es una limitante importante en la aplicacion de estas
estrategias, ya que si no se hacen actividades educativas
en este personal dirigidas al tema de la tromboprofilaxis es
posible que la estrategia pueda perder su efectividad con
el tiempo. Adicionalmente, para la fecha de evaluacion de
esta investigacion ya se habian publicado otros consensos
internacionales con directrices que difieren en algunos
puntos con la guia institucional (12), lo que también pudo
afectar la decision a un personal “nuevo” en la institucion.

Un tema importante tiene que ver con la estrategia utili-
zada para la implementacion de guias. Esto es fundamental a
la hora de evaluar una intervencién, de hecho la guia ACCP
(American College of Chest Physicians) publicada en 2004,
tuvo un capitulo dedicado a las estrategias de difusion de
guias para la tromboprofilaxis (13), en donde se mencionan
las ventajas y desventajas de cada una de ellas. En general
las estrategias de difusion “activas” como los sistemas de
soporte de decisiéon computarizados y las alertas electréni-
cas estdn mejor documentadas en cuanto a su efectividad
(10,14). En nuestro caso se aplicaron estrategias de difusion
denominadas “pasivas” como reuniones académicas, manua-
les de bolsillo y ayudas gréficas como afiches, lo cual tiene
limitaciones en el beneficio que pueda lograr a largo plazo.

Otro punto por considerar es la dificultad que tiene eva-
luar y calificar como adecuada o errénea la estrategia anti-
trombodtica. Al respecto, la forma de estratificacion de riesgo
trombdético es fundamental y no hay una forma tnica de
hacerlo en el paciente médico. En general, existen estrategias
basadas en el diagnéstico y otras individuales desarrolladas
como “modelos de evaluacién de riesgo” o “RAM”. Cada
forma tiene ventajas y desventajas, sin haber un modelo
que logre estratificar con exactitud a los pacientes, algunos
han sido dirigidos a poblaciones especificas como pacientes
oncoldgicos y otros no han sido validadas (12, 15-19). Las
ultimas guias de la practica clinica ACCP le da mayor valor
a los modelos de evaluacién de riesgo por puntaje, dentro
de los cuales propone la escala de Padua (20). Sin embargo,
también tienen algunas limitaciones de las mencionadas y
se puede adjudicar bajas puntuaciones en contextos como
la enfermedad cardiaca, pulmonar e infecciones agudas en
donde normalmente se administra profilaxis. En nuestro
caso se utilizaron dos formas para estratificar el riesgo, lo
cual si bien es cierto no es una recomendacion generalizada,
también es cierto que no hay un consenso en este tema.

La formulacién adecuada de profilaxis vista en este estu-
dio no se aleja de la realidad expuesta en otras evaluaciones
internacionales como en el estudio IMPROVE en donde el
uso de profilaxis adecuada estuvo entre 62 y 64%(2). De
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hecho, muchos reportes documentan profilaxis adecuada
en porcentajes inferiores a 50% (3, 21, 22). En Colombia
este es uno de los temas que ha sido sujeto a investigacion
y que tiene informacién que nos permite vislumbrar nuestra
realidad. En 1996 se publicé el estudio nacional sobre TEV
en donde 51% de los pacientes tenfan al menos un factor de
riesgo para TEV y no se administr6 profilaxis en 28% (23).
También nuestro pais particip en los registros internaciona-
les IMPROVE y ENDORSE. En el primero, del cual nuestra
institucién fue participe se formul6 tromboprofilaxis en 76%
de los pacientes candidatos a recibirla. Este porcentaje fue
mayor que el promedio a nivel mundial (60%); sin embargo,
también se documenté que en nuestros hospitales el error de
formulacién en pacientes de bajo riesgo fue mayor que el
promedio del resto de paises evaluados (24). En el estudio
ENDORSE, la profilaxis en pacientes médicos con riesgo
de TEV fue 63.7%. Si bien los resultados fueron un poco
mejores que el promedio encontrado, también documenta
que hay mucho por hacer en este tema (25).

Hay datos de instituciones de nuestro pais en donde se
evalud la profilaxis en pacientes de hospitalizacion general
y en el contexto del cuidado critico (26-28). Por lo que, si
bien es cierto, se tiene mas o menos documentada la realidad
en este tema, y también conocemos de algunas estrategias
hospitalarias para mejorar el uso de la tromboprofilaxis,
impulsadas principalmente por la industria farmacéutica,
hasta el momento no conocemos resultados de estudios
publicados que hayan evaluado estrategias para mejorar esta
situacién en nuestro medio. Es importante que en este tema
se dé un paso hacia adelante en la evaluacién de diversas
estrategias de implementacién de la tromboprofilaxis. Las
estrategias que han demostrado ser benéficas en ‘“otras
latitudes” no necesariamente sirven de forma “automdtica” en
nuestros hospitales, las realidades de ellos no son las mismas
que las de nosotros. Por lo tanto, se deben disefiar estudios
o presentar resultados de las experiencias de investigacién
en este sentido para también aprender de nosotros mismos y
poder brindar una mejor atencién a nuestros pacientes.

Las principales limitaciones de este estudio se relacionan
con los sesgos inherentes de un disefio retrospectivo de corte
transversal. Sélo evaluamos el uso de la tromboprofilaxis
a las 48 horas, que si bien es un buen punto de referencia,
no necesariamente refleja la tromboprofilaxis durante toda
la hospitalizacion. Este enfoque no tiene en cuenta posibles
variaciones en la condicién de los pacientes durante la
hospitalizacién, aunque varios estudios ya nombrados se
disefian bajo este formato. Otra posible fuente de error es el
sesgo informacion, ya que los datos son obtenidos de manera
retrospectiva segtin lo consignado en la historia clinica, en
la cual se corre el riesgo de omitir posible informacién de
interés para el estudio.

Como fortalezas de nuestro estudio destacamos un tama-
flo de muestra suficiente para disminuir el error en las esti-
maciones, la seleccién aleatoria de las historias clinicas para
larecoleccién de los datos y el poder contar con informacién
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previa, ya que esto permitio realizar una comparacién en tres
momentos diferentes. Debe sefialarse que si bien existen di-
ficultades al momento de calificar como adecuada o errénea
la tromboprofilaxis, se asegurd la realizacién de un consenso
minimo de tres investigadores con dominio del tema para
casos de dificil decision. Otra fortaleza fue la evaluacién
integral que se realizé de la tromboprofilaxis, en la cual
se pudo discriminar los tipos de errores mas frecuentes, lo
cual es importante a la hora de planificar las estrategias de
implementar guias.

Conclusiones

El escenario de tromboprofilaxis en nuestro hospital
visto en estos resultados no fue tan distinto al de otros
estudios, las intervenciones realizadas en afios previos fue
benéfica en algiin aspecto, sin embargo no son suficientes
para garantizar en el tiempo una adecuada formulacién de
la profilaxis. Se plantea que es necesario complementar las
estrategias utilizadas preferiblemente con algunas de caréc-
ter activo, teniendo en cuenta las particularidades de nuestra
institucion, en donde el mayor error es la formulacién en
pacientes de bajo riesgo y una dificultad mayor es la alta
rotacion de personal. También es importante incentivar el
uso de medidas mecdnicas antitrombdticas en el paciente
con contraindicaciones de profilaxis medicamentosa. Este
estudio plantea ademas la necesidad de instaurar estrategias
ajustadas a nuestro medio para que la tromboprofilaxis sea
tema de interés e interiorizacion diaria del médico que labora
en los hospitales de nuestro pais.
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