ARTICULOS ORIGINALES

Control de calidad en prevencion del
tromboembolismo venoso y sobre las estrategias para
corregir las omisiones (PRETEV)

CARLOS A. BECKER, CARLOS A. CARLESSI, ALEJANDRA FRADEGRADA

El tromboembolismo venoso es una patologia frecuente, con elevada morbimortalidad, responsable
del 10% de las muertes hospitalarias. En la actualidad se dispone de eficaces estrategias para su
prevencion, las cuales permiten reducir su incidencia y sus complicaciones, la morbimortalidad y los
costos. Sin embargo, un importante nimero de pacientes hospitalizados no tiene acceso a ellas. Pre-
sentamos un estudio prospectivo, realizado en nuestro hospital, para evaluarla aplicacion de medidas
preventivas de la enfermedad tromboembdlica venosa, con posterior intervencién educativa tendien-
te a optimizar la conducta del equipo médico y evaluar el resultado de la intervencién propuesta tres
meses después. Fueron encuestados 808 pacientes, 406 en el grupo basal y 402 luego de la interven-
cién. E184% de los pacientes hospitalizados presentd factores de riesgo para tromboembolismo veno-
so; el 33,7% presenté tres o mas factores de riesgo. Se observé que la aplicacién de medidas de
prevencién no se llevaba a cabo en uno de cada tres pacientes de alto riesgo. La intervencion realizada
no logré mejorar globalmente el hibito del equipo médico. Se concluyé que la prevalencia de factores
de riesgo asi como la alta tasa de omisidon concuerda con los informes de otros investigadores. La
intervencién propuesta por el estudio PRETEV (charlas personalizadas y talleres interactivos en cada
Servicio, y material instructivo con esquemas dispuesto en cada office de enfermeria) no logré corregir
las omisiones. Rev Fed Arg Cardiol 2008; 37: 27-33
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Dime y lo olvido, enséfiame y lo recuerdo, involiicrame
y lo aprendo.
BeNjaMIN FRANKLIN (1706-1790)

1 tromboembolismo venoso (TEV) es una enferme-

dad frecuente, con elevada morbimortalidad, no
sospechada en un elevado porcentaje de casos y de diag-
nostico no siempre facil por falta de disponibilidad de
medios. Mediante la aplicacién de estrategias eficaces
para su prevencion se puede reducir la incidencia de
esta patologia, sus complicaciones, la morbimortalidad
y los costos.

Las dos manifestaciones mas frecuentes del TEV son
la trombosis venosa profunda (TVP) y el tromboembo-
lismo de pulmén (TEP). No obstante, cuando hablamos
de TEP implicitamente consideramos a la TVP, su prin-
cipal fuente de origen. Ambas entidades comparten la
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misma epidemiologia, etiopatogenia, factores de ries-
g0, prevencion y tratamiento, aunque la tasa de morta-
lidad difiere considerablemente.

Se estima que el TEP ocupa el tercer lugar como cau-
sa frecuente de enfermedad y muerte cardiovascular,
luego de la cardiopatia isquémica y del stroke', estiman-
dose que es responsable del 5% de la mortalidad total
en la poblacién adulta ambulatoria y del 10% de las
muertes intrahospitalarias*”. También se ha estimado
que entre el 10% y el 25% de los pacientes con TEP
muere antes de acceder al control médico®?, de manera
que la tnica forma de proteger a estos individuos es
prevenir la TVP, y por lo tanto el TEP.

De lo antedicho se deduce la importancia de la pro-
filaxis del TEV. Su indicacién se funda en el hecho de
que se trata de una patologia frecuente y grave, con
elevada morbimortalidad; de un grupo de pacientes que
probablemente morira en forma brusca antes de poder
acceder a un tratamiento eficaz y cuya tinica posibili-
dad es la prevencion; de una poblacién que puede pre-
sentar dificultades especiales para la sospecha clinica
de TVP o TEP, tal como lo demuestran las necropsias; y
de que la confirmacién de TEP requiere la utilizacién
de métodos diagnésticos no siempre disponibles. Cabe
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recordar que es una poblacién de pacientes que, aun
contando con un tratamiento apropiado para la enfer-
medad tromboembélica venosa y con una profilaxis efi-
caz, mantiene una elevada morbimortalidad. Se ha es-
timado que el 60% de los casos se produce en pacientes
hospitalizados o inmovilizados en su domicilio o en
asilos, lo cual facilita su identificacién y permite una
mejor aplicacién de las medidas de prevencién, siendo
la relacién costo-beneficio claramente favorable a la pre-
vencién. De manera que resulta una grave omision la
no adopcién de medidas preventivas del TEV.

Pese ala magnitud del cuerpo de evidencia disponi-
ble acerca de la eficacia de las estrategias de preven-
cién dela TVP, un importante niimero de pacientes hos-
pitalizados no las recibe. En tres registros multicéntricos
recientes'!3, que reclutaron casi 9.000 pacientes inter-
nados con criterios diagnosticos para TEV, se observé
que sélo entre el 24% y el 68% de los enfermos recibié
profilaxis. En un estudio prospectivo realizado con en-
fermos internados en areas de cuidados intensivos,
Keane' reconoci6 que s6lo el 33% recibio profilaxis para
TEV, con una demora inicial de 2 + 2,8 dias; esta tasa
coincide con los hallazgos de Anderson'® quien infor-
mo una tasa de omisién del 29% en pacientes de alto
riesgo.

Con la finalidad de evaluar la aplicacién de estrate-
gias para la prevenciéon del TEV en el Hospital José
Maria Cullen (Santa Fe), disefiamos un estudio
prospectivo de corte transversal, con intervencién pos-
terior tendiente a modificar la conducta médica (en caso
de no ser la apropiada) y evaluar la eficacia o no de la
intervencién implementada con un plazo de tres meses.

Los objetivos del estudio fueron:

1) Definir la prevalencia de factores de riesgo para
TEV en una poblacién hospitalaria.

2) Evaluar la eficacia de la aplicacién de estrategias
para la prevencién del TEV en nuestro hospital, segin
las normas planteadas en la conferencia de consenso
del ACCEP en 2004, tanto en forma global como en cada
uno de los Servicios en particular. Debe tenerse en cuen-
ta que las posibilidades reales de nuestra instituciéon
en lo que respecta a prevencién son el empleo de
heparina no fraccionada y ocasionalmente medias de
compresion graduada.

3) Una vez realizada la evaluacién, organizar re-
uniones con el personal de cada Servicio para mostrar
la situacién basal de la institucién e incentivarlo a me-
jorar la ejecucion de las estrategias a partir de esta in-
tervencién, que incluy6 una charla de actualizacién de
60 minutos, un taller sobre epidemiologia y estrategias
de prevencién del TEV, y finalmente el andlisis de la
situacién de cada Servicio en cuestion.

4) Realizar una nueva encuesta 90 dias después de
la reunién informativa en cada Servicio, con el fin de
evaluar la eficacia de la intervencién aplicada (charla,
taller y material instructivo).
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MATERIALY METODO

El disefio del estudio fue aprobado por el Comité de
Docencia e Investigacién del hospital, con la conformi-
dad de todos los jefes de servicio de la institucién.

Para la muestra basal, se realizaron dos cortes trans-
versales de la poblacién de pacientes adultos interna-
dos en el hospital José Maria Cullen de Santa Fe; de
igual manera, se realizaron dos cortes transversales
para el control postintervencién. No fueron incluidos
en el estudio los pacientes del servicio de guardia ni los
que concurrian al hospital de dia. Tampoco los interna-
dos en el servicio de neonatologia.

Se confeccioné una planilla para la recoleccién de
datos demograficos de cada paciente: servicio al que
pertenece, diagnoéstico, fecha de ingreso y dias de inter-
nacion, factores de riesgo, medidas de prevencioén to-
madas (con dosis y fechas) y condiciones especiales
que pudiesen modificar o contraindicar las mismas,
justificando su ausencia.

Las encuestas estuvieron a cargo de los médicos re-
sidentes y concurrentes del Servicio de Cardiologia del
hospital.

En nuestro hospital estatal evaluamos la indicacién
de profilaxis para TEV mediante el empleo de heparina
no fraccionada (HNF) y, ocasionalmente, medias de
compresion graduada (MCG).

En este estudio consideramos adecuadamente tra-
tados a los pacientes de moderado y alto riesgo con
indicaciéon de HNF y/o MCG, o a aquellos pacientes
anticoagulados terapéuticamente y quienes tenian con-
traindicaciéon para HNF en dosis profilacticas. Se con-
sideraron omisiones los pacientes de moderado o alto
riesgo no comprendidos en estas tres categorias.

La etapa inicial comprendi6 dos cortes transversa-
les de la poblacién hospitalaria adulta, separados uno
de otro por 60 dias.

Se identificaron los factores de riesgo (FR) reconoci-
dosy se clasificé a los pacientes, segtin el niimero de FR
presentes, en bajo, moderado y alto riesgo, tanto clinico
como quirtrgico.

Se estim6 el nimero de pacientes con FR, la asocia-
cién de FR en un mismo paciente y la aplicacién u omi-
sién de estrategias para la prevenciéon del TEV.

Los resultados obtenidos en las encuestas fueron co-
municados al equipo médico de cada Servicio y se ins-
truy6 convenientemente al cuerpo médico en epidemio-
logia, etiopatogenia y profilaxis del TEV. Se entreg6 tam-
bién material educativo para cada office de enfermeria,
recordando la importancia de la aplicacion de las me-
didas de prevencién.

En esta etapa también se evalu6 el interés del equipo
médico de cada Servicio, considerando el niimero de
asistentes a las reuniones informativas y el grado de
participacién en el debate.

Noventa dias después de la reunién en cada Servi-
cio, y sin aviso previo, se realizé una segunda encuesta
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en la poblacién de pacientes internados, con la finali-
dad de evaluar los resultados de la primera interven-
cién orientada a corregir las omisiones en prevencién.
Se estim6 adecuado lograr un incremento absoluto, res-
pecto al basal, del 20% en la indicaciéon de medidas
profildcticas en los grupos de mayor riesgo.

Fueron considerados "servicios clinicos" los de Te-
rapia Intensiva, Unidad Coronaria, Cardiologia, Clini-
ca Médica y Neurologia, sobre la base de la preponde-
rancia de enfermos no quirtirgicos y el consenso impli-
cito habitual entre los médicos del riesgo de TVP en los
enfermos quiridrgicos y traumatolégicos, con mayor
arraigo en ellos en lo que respecta a la aplicacion de
medidas para prevencién del TEV. Fueron considera-
dos "servicios quirtrgicos" los de Cirugia, Traumatolo-
gia, Neurocirugia, Urologia y Tocoginecologia.

Analisis estadistico

Los resultados se presentan como media y desvio
estandar (DS) para las variables numéricas con distri-
bucién gaussiana, como media mas rango en las de
distribucién no gaussiana y con el niimero de observa-
ciones y proporciones para las categéricas o dicotomi-
cas.

Para comparar las variables entre el grupo basal y el
postintervencion se utiliz6 la prueba t de Student para
las variables continuas gaussianas, y la prueba de chi
cuadrado para las variables categodricas. Fueron consi-
derados estadisticamente significativos los valores de
p <0,05. La prueba de Fischer fue ejecutada en las si-
tuaciones indicadas.

RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacién

A partir del 15 de marzo de 2006 se encuestaron 808
pacientes, 406 de los cuales (50,2%) (IC95% 46,7-53,7)
correspondieron a los dos cortes basales y 402 (49,8%)
(IC95% 46,3-53,3) posteriores a la intervencion educati-
va (60 a 90 dias después de la misma). El niimero de
pacientes encuestados en cada Servicio se detalla enla
Tabla 1. La edad media fue de 46,6 + 18 afios (media + 2
DS) y la media de internacién fue de 14,2 dias (1-180
dias). E1 54% de la poblacién hospitalaria fue de género
masculino, manteniéndose en ambas encuestas la mis-
ma relacién.

E1 61,3% de los pacientes (IC95% 58,7-64,6) era ma-
yor de 40 afios de edad y el 29,5% (IC95% 26,4-32,8) era
mayor de 60 afios. El FR més frecuente fue la edad ma-
yor de 40 afios y, en segundo lugar, la inmovilizacién
(53,3%; IC95% 49,8-56,8).

En la Tabla 2 se presenta la prevalencia de FR en
forma global y en cada grupo. El 14,6% (IC95% 12,3-
17,3) de los 808 pacientes de la poblacién hospitalaria
no tenia FR reconocibles; el 26,9% (1C95% 23,9-30,1)
presentaba un FR; el 26,2% (IC95% 23,3-29,4) presenta-
ba dos FR; el 23,1% (IC95% 20,3-26,2) presentaba tres
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TaBLA 1

DISTRIBUCION DE LOS SERVICIOS ENCUESTADOS CON
SU INTERVALO DE CONFIANZA (IC95%)

Servicio N° % (IC95%)
Clinica médica 107 13,3 (11,0-15,8)
Cardiologia 114 14,5 (12,2-17,2)
Urologia 53 6,6 (5,0-8,6)
Neurocirugia 74 9,2 (7,3-11,4)
Neurologia 44 5,5 (4,0-7,3)
UuCoO 37 4,6 (3,3-6,3)
UTI 34 4,2 (3,0-5,9)
Cirugia 121 15,0 (12,6-17,7)
Traumatologia 116 14,4 (12,1-17,0)
Tocoginecologia 104 12,9 (10,7-15,4)

UCO: Unidad Coronaria. UTI: Unidad de Terapia Intensiva.

FR; el 10,6% presentaba cuatro o méas FR.

Los pacientes del grupo basal recibieron profilaxis
para TEV en el 44,2% de los casos (IC95% 36,5-47,5)
cifra que se incrementé al 56,6% en los sujetos con tres
FR y al 75% en aquellos con cuatro o méas FR. Cuando
consideramos en forma conjunta al grupo con tres o
mas FR, se omitieron estas medidas en el 33,1% de los
casos.

Sélo tres Servicios mostraron una aceptable tasa de
implementacién de medidas profilacticas: Unidad Co-
ronaria, Cardiologia y Traumatologia, con la salvedad
de que la Unidad Coronaria posee una importante pro-
porcién de pacientes anticoagulados terapéuticamente,
lo cual les confiere proteccién para el TEV.

Intervencion

Las reuniones en cada Servicio (Clinica Médica, Ci-
rugia, Traumatologia, Urologia, Neurologia, Neuroci-
rugia y Tocoginecologia) se cumplieron segtn lo pla-
neado. El Servicio de Cardiologia no formo parte de las
reuniones programadas porque sus integrantes habian
participado en la ejecucion del Estudio PRETEV, pese a
lo cual se autoevaluaron al comienzo del estudio y
postintervencion.

En el caso de los servicios de Terapia Intensiva y
Unidad Coronaria, cuyos médicos concurren al hospi-
tal s6lo en su dia de guardia, se propuso una entrevista
con los coordinadores. En Terapia Intensiva la inter-
vencion coincidié con cambios en la coordinacién, de
modo que tal vez la intervencién planteada en nuestro
trabajo no constituye el tinico factor al que se puede
atribuir una mejora en la aplicacién de las estrategias
de prevencién.

Para lograr una mayor participacion de los médicos
de cada Servicio se buscé personalizar las reuniones,
de manera que los resultados fueron comunicados sélo
a sus integrantes, evitando potenciales comparaciones.
Las reuniones fueron interactivas, con participacién
efectiva, y los médicos de cada Servicio expresaron cla-

29



ARTICULOS ORIGINALES

TABLA 2
DISTRIBUCION DE LOS FACTORES DE RIESGO EN CADA GRUPO Y LA ASOCIACION
DE LOS MISMOS
General Basal Intervencion [4
N (%) N (%) N (%)
Edad > 60 afios 238 (29,5) 104 (25,0) 134 (33,0) 0,008
Edad > 40 afios 495 (61,3) 232 (57,1) 263 (65,0) 0,007
Catéter central 45 (5,5) 22 (5,4) 23 (5,7) 0,42
Inmovilizacién 431 (53,3) 187 (46,1) 244 (60,0) < 0,001
EPOC 49 (6,0) 15 (3,7) 34 (8,5) 0,002
Obesidad 192 (23,7) 86 (21,2) 106 (26,0) 0,049
Varices 172 (21,2) 75 (18,5) 97 (24,0) 0,03
Sepsis 5 (0,6) 1(0,2) 4 (1,0) 0,18
ICC actual 32 (3,9) 11 2,7) 221 (5,2) 0,42
Stroke 31 (3,8) 12 (2,9) 19 (4,5) 0,34
Cirugia abdominopelviana 59 (7,3) 19 4,7) 40 (10,0) 0,02
Cirugia traumatoldgica 42 (5,1) 15 (3,7) 27 (6,7) 0,037
Sin FR 118 (14,6) 73 (18,0) 45 (11,2) 0,003
1FR 207 (26,9) 116 (28,0) 101 (25,0) 0,13
2FR 212 (26,2) 115 (28,0) 97 (24,1) 0,08
3FR 187 (23,1) 76 (18,0) 111 (27,0) 0,01
Mas de 3 FR 86 (10,6) 28 (7,0) 58 (14,4) 0,001
Edad 46,7 + 17 46,6 + 18 48 + 18 0,53
Sexo (M/F) 54,4/45,6 54,4/45,5 54,3/45,6 0,49
Dias de internacién 14,2 (1-150) 14,9 (1-150) 13,7 (1-142) 0,27

ra preocupacién por corregir las omisiones en la pre-
vencién del TEV. Se insisti6 en la epidemiologia, la es-
tratificacion del riesgo y la profilaxis del TEV, y tam-
bién en la conveniencia de hacer docencia en el tema en
el cuerpo de enfermeras; de alli laimportancia de dejar
material educativo en el office de enfermeras.

Resultados de la intervencién

El grupo postintervencién present6 mayor carga de
FR, tanto individual como de manera asociada, respec-
to del grupo basal, con resultados méas notorios en los
pacientes de alto riesgo (tres o mas FR), con un incre-
mento del 25% en el grupo basal al 41,4% en el grupo
postintervencion.

Enla Figura 1 se presenta el porcentaje de pacientes
de la poblaciéon hospitalaria total al que se aplicé medi-
das de prevencion para TEV. Al considerar la pobla-
cién hospitalaria total (808 pacientes) se observo que el
38,5% presentaba 3 FR y el 27,9% presentaba 4 o mas
FR, con una tasa de omisién de medidas de prevencién
del 35,1%.

Los pacientes del grupo basal recibieron profilaxis
para TEV en el 44,2% de los casos (IC95% 36,5-47,5) y,
luego de la intervencién programada, en el 50,2% (p =
0,037); el incremento es estadisticamente significativo
pero carece de significacién clinica, especialmente te-
niendo en cuenta que el grupo postintervencién mostré
mayor prevalencia de FR. Elimpacto de la intervencién
no se reflej6 en los pacientes de alto riesgo (con 3 0 mas
FR) puesto que el porcentaje de sujetos sin profilaxis
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continué siendo muy importante, incluso mayor que
en el grupo basal. Uno de cada tres pacientes de alto
riesgo permanecio sin profilaxis (Figura 2). La tasa de
omisién en los sujetos con 3 o més FR fue del 33,1% en
el grupo basal y del 38,4% en el grupo postintervencion.

En el analisis por Servicio s6lo se observé un incre-
mento significativo en la aplicacién de medidas
profilacticas en Clinica Médica y en Terapia Intensiva
(conuna alta tasa de postoperatorios y politraumatiza-
dos) en tanto la Unidad Coronaria y el Servicio de Trau-
matologia mantuvieron las mismas tasas elevadas.

El resto de los Servicios no presenté cambios y el
incremento de la profilaxis del TEV en ellos no fue esta-
disticamente significativo. Esto podria explicarse, en
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Figura 1. Pacientes con profilaxis para TEV de acuerdo con los
factores de riesgo clinico.
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Figura 2. Impacto de la intervencién educativa sobre la tasa de
utilizacién de medidas preventivas para TEV. *: p = 0,034. +: p =
NS.

parte, por una mayor proporcién de pacientes de alto
riesgo con mejor tasa de aplicacion de medidas de pre-
vencién, y no como una mayor adherencia en respues-
ta a la intervencion realizada.

En el Servicio de Tocoginecologia (con mayor pro-
porcién de pacientes sin factores de riesgo clinico) el
aumento de la tasa de profilaxis no fue estadisticamen-
te significativo (Tabla 3).

El incremento estadisticamente significativo en la
tasa de profilaxis en los servicios clinicos se evidenci6
de manera global, con un incremento del 11,1% (p =
0,01); no asi en los servicios quirtdrgicos en los que la
tasa de profilaxis efectiva practicamente no vari6 (Fi-
gura 3).

Al analizar la respuesta en los servicios clinicos, nue-
vamente se destaca el aumento en la aplicacion de las
medidas de prevencion en los pacientes de bajo riesgo

73,3
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rlgura 3. Incremento de la tasa de medidas preventlvas para

TEV en los servicios clinicos y quirtrgicos. Barras negras: grupo
intervencién. Barras blancas: grupo basal.

Vol 37 N°1 Enero-Marzo 2008

CARLOS A. BECKER Y COL TROMBOEMBOLISMO VENOSO

TaBLA 3

IMPACTO DE LA IMPLEMENTACION DE MEDIDAS PARA
PROFILAXIS DE TEV EN LOS SERVICIOS ENCUESTADOS

Servicio Basal Intervencién [4
(%) (%)

Uuco 88,9 94,7 0,47
UTI 50,0 80,0 0,05
Cirugia 26,0 25,0 0,43
Clinica médica 59,2 81,0 0,01
Urologia 3,6 8,0 0,45
Neurocirugia 7,9 16,7 0,21
Neurologia 34,8 47,0 0,28
Traumatologia 79,0 83,3 0,38
Tocoginecologia 6,3 17,9 0,06
Cardiologia 71,0 65,5 0,32

UCO: Unidad Coronaria. UTI: Unidad de Terapia Intensiva.

clinico (1 FR), sin impacto en aquellos con mayor riesgo
(3 o mas FR) (Figura 4). Estos hallazgos cuestionan la
repercusion lograda por la intervencién implementada
en el grupo de mayor riesgo.

Si bien los servicios de Terapia Intensiva y Clinica
Médica presentaron un aumento definido en la aplica-
cién de las medidas de prevencién para el TEV, con
incrementos absolutos del 30% y el 21,8% respectiva-
mente, fue el Servicio de Unidad Coronaria el que apli-
c6 en mayor proporcién las medidas de prevencién,
probablemente condicionado por el elevado niimero de
pacientes anticoagulados terapéuticamente. De mane-
ra que las intervenciones programadas para corregir
omisiones en profilaxis del TEV sélo se reflejaron en
determinados servicios.

DISCUSION
En una serie necrdpsica'® que incluyé todos los dbitos
ycurridos en la ciudad de Malmé (Suecia) durante un
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Figura 4. Discriminacién por factores de riesgo (FR) para TEV
del impacto de la intervencién en los servicios clinicos. *: p =
0,01. +: p = NS.
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afio, el TEV reciente (menos de 30 dias de evolucién)
fue identificado en el 30% de los pacientes internados y
solo en el 5% de los que ocurrieron fuera de centros
asistenciales, ratificando el mayor riesgo de los pacien-
tes internados.

Ademas, los estudios necrépsicos de pacientes hos-
pitalizados han reconocido al TEP como responsable o
cocausante de muerte en el 5%-10% de los 6bitos hospi-
talarios. Pero la informacién mas valiosa de estos estu-
dios es que en mas de dos tercios de los casos no hubo
sospecha diagnéstica de TEP, incluso en aquellos pa-
cientes que fallecieron por esta causa'’'¥, hecho que
valoriza atin més la importancia capital de la preven-
cién en esta patologia.

La mayor incidencia de TEV en poblaciones hospi-
talarias'®? se debe a la alta prevalencia de factores de
riesgo en estos pacientes y, especialmente, a la inmovi-
lizacién.

En un estudio que incluyé a 2.070 pacientes de ciru-
gla general, la presencia de un FR duplicé la probabili-
dad de TEP, mientras que la presencia de 3 o més FR
decuplicé el riesgo.*!

Se estima que el 60% de los casos de TEV se produce
en pacientes hospitalizados o inmovilizados y asisti-
dos en su domicilio o en asilos, lo cual facilita su iden-
tificacion y, por lo tanto, propicia la aplicacién de las
medidas de prevencion.?

El diagnéstico y tratamiento del TEV es mas com-
plejo y costoso que su prevencién®, sin olvidar las fre-
cuentes omisiones en la sospecha temprana y las gra-
ves consecuencias que ellas implican. En la actuali-
dad, y desde hace varios afios, se dispone de efectivas
estrategias para la prevencién del TEV en pacientes
quirdrgicos y traumatoldgicos, con favorable relacién
costo/beneficio y riesgo/beneficio, y con probada
eficacia para prevenir TVP, TEP y TEP fatal. Sin em-
bargo varios estudios han evidenciado su omisién fre-
cuente.

Es sobre esta realidad que disefamos el presente tra-
bajo prospectivo para definir la situacién del hospital
publico de nuestra provincia en el que reconocimos, en
un 86% de los pacientes internados, la presencia de FR
para TEV. En el 33,7% de los casos se identificaron 3 o
mas FR, llamando nuestra atencién el hecho de que un
tercio de la poblacién hospitalaria fuese de alto riesgo.

Al agrupar a esa poblacién por Servicios, el nimero
de sujetos en cada uno de ellos no permite el adecuado
analisis por subgrupos o por Servicios. Pese a esto se
analiz6 el comportamiento de cada Servicio y también
se trabaj6é agrupando a la poblacién hospitalaria en
dos tipos de servicios: clinicos y quirtirgicos.

Sibien la intervencién propuesta generd un leve in-
cremento en la tasa global de profilaxis en los servicios
clinicos, este incremento fue a expensas de los pacien-
tes de bajo riesgo y no de los de riesgo alto, caso en el
que no se apreciaron variaciones (Figura 4). No deja de

32

sorprender que el 33% de los internados con 3 o mas FR
no haya recibido profilaxis para TEV.

Las charlas interactivas, orientadas a la patologia
especifica de cada especialidad, y con estadisticas pre-
cisas para cada Servicio, sélo lograron motivar al gru-
po con discusiones interesantes y aparentemente com-
prometidas, pero sin resultados practicos al cabo de 60
090 dias.

Es necesario destacar que, en la muestra basal, los
servicios quirtirgicos presentaron una tasa de profilaxis
mas baja que los servicios clinicos, y si a esto se agrega
el factor de riesgo asociado con el tipo de intervencién
quirirgica, la tasa de omisién es realmente alarmante.
Se debe enfatizar la necesidad de corregir la situacién
actual en nuestra institucién, la cual dista mucho de lo
que debe ser. No es ético no aplicar una intervencién
tan sencilla y efectiva (andloga a la vacunacién en cuan-
to a su impacto) como la utilizacién de medidas
profilacticas para el TEV.

Anderson'®logré modificar la alta tasa de omision en
prevencién del TEV, en pacientes de alto riesgo, en 15
hospitales de los Estados Unidos mediante un programa
de educacién médica continua. La tasa de aplicacién de
medidas preventivas se increment6 del 29% (preinter-
vencion) al 52%, hecho que también repiti6 Davies.

La prevencién del TVP es la tinica estrategia posible
para pacientes que no tendran oportunidad de acceder
oportunamente a un servicio de atencién médica y que
morirdn antes de ser asistidos, y también lo es para
aquellos cuyo diagndstico de sospecha no fue plantea-
do por el médico tratante. No debemos olvidar en este
analisis, por el impacto que tiene en salud ptblica, el
costo del diagnéstico y del tratamiento del TEV, de sus
complicaciones y de la morbimortalidad de esta pato-
logia, aun cuando se inicie tempranamente su trata-
miento.

CONCLUSIONES

La elevada prevalencia de factores de riesgo para
TEV en nuestros pacientes concuerda con la reportada
por otros investigadores, coincidiendo también la ele-
vada tasa de omision en la aplicacién de estrategias
para prevencioén de futuros eventos tromboembdlicos.

Nuestra intervencién con charlas interactivas con
los médicos de cada Servicio del hospital y mediante
instructivos con esquemas para la implementacién de
medidas profilacticas para la enfermedad tromboem-
bélica venosa que colocamos en cada office de enferme-
ria no logré corregir las omisiones en su aplicacién,
excepciéon hecha de los servicios de Clinica Médica y
de Terapia Intensiva. La participacién activa del equi-
po médico, a partir del interés demostrado en las char-
las y talleres interactivos no produjo el impacto que
estimamos inicialmente. La intervenciéon propuesta en
el Estudio PRETEV logr¢ interesar, pero no logré modi-
ficar los habitos del equipo de salud en el drea de pre-
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vencién. Ante este inesperado resultado, que difiere de
loreportado en la literatura, proponemos un modelo de
educacion médica continua que contemple, ademas de
las charlas y los talleres interactivos, la entrega perso-
nalizada de material bibliogréfico, con evaluaciones
posteriores en el tema. También proponemos la reali-
zacién de auditorias periédicas de control de calidad
y de gestion, con el fin de generar cambios concretos en
la conducta médica, teniendo en cuenta los beneficios
demostrados.

SUMMARY

QUALITY, MANAGEMENT CONTROLAND
STRATEGIES TO PREVENT VENOUS
THROMBOEMBOLISM IN AN ACUTE CARE
HOSPITAL. AN EVALUATION OF MEASURES
ADOPTED TO CORRECT OMISSIONS

Venous thromboembolism (VTE) is a frequent disease with
high morbi-mortality and is responsible for 10% of hospital
deaths. Its incidence and associated morbi-mortality can be
reduced with available strategies but only few in-hospital
patients receive them.

Material and methods. Prospective evaluation of pre-
ventive strategies application, followed by educative inter-
vention to improve medical behaviour when necessary, and
re-evaluation three months after changes were introduced.

Results. A total of 808 patients were evaluated, 406 at
baseline and 402 after an intervention: 84% had risk factors
for VTE and 33.7% had 3 or more risk factors. Only one in
three of high risk patients received prophylaxis, and the edu-
cative intervention failed to improve medical behaviour.

Conclusions. The prevalence of VTE risk factors as well
as the omission in preventive strategies application were simi-
lar to the ones reported by other investigators. Our interven-
tion, based on lectures tailored to each hospital service and
posters left at each nurse station, failed to overcome the omis-
sions.

Key words: Venous Thromboembolism. Risk factors.
Thrombo prophylaxis. Quality assessment. Quality of care.
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