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2 INTRODUCCION

La Enfermedad Tromboembdlica Venosa (ETEV) representa un
padecimiento de alta incidencia, morbimortalidad y consumo de recursos
sanitarios. Es la causa de una de cada 10 muertes en el medio hospitalario, de
las cuales el 75% de los casos sucede en pacientes no quirurgicos(1). La ETEV
generalmente cursa de forma asintomatica, lo que impide actuar oportunamente
con la terapia adecuada. La presentacién mas frecuente es la Trombosis Venosa
Profunda (TVP) la cual tiene alta probabilidad de evolucionar al

Tromboembolismo Pulmonar (TEP).

Existen diversos factores de riesgo que predisponen al paciente para
presentar ETEV en cualquiera de sus manifestaciones (TVP o TEP), entre ellos
pacientes de mas de 40 afos, el sedentarismo, asi como las cirugias
ortopédicas, embarazo, cancer, etc. Por lo cual resulta importante realizar la
evaluacion individualizada del riesgo de ETEV, debido a que representa una

herramienta fundamental en la prevencion de la misma.

Entre los medicamentos anticoagulantes empleados como profilaxis
antitrombdética se encuentran la Heparina No Fraccionada (HNF) y las Heparinas
de Bajo Peso Molecular (HBPM) por ejemplo la enoxaparina. Dichos
medicamentos por tanto deben estar disponibles en el sistema de salud, se
espera que sean de calidad y sobre todo se utilicen de forma racional y adecuada

para que puedan producir los resultados que se esperan de ellos.

El farmacéutico es quien a través de la Atencion Farmacéutica, busca lograr
resultados terapéuticos beneficiosos en la salud y la calidad de vida del paciente.
El farmacéutico responde a su responsabilidad como profesional de salud al

realizar estudios sobre la utilizacion de medicamentos.

Se realizé un Estudio de Utilizacion de Medicamentos (EUM) de tipo
indicacion-prescripcion retrospectivo y prospectivo, en el Servicio de Cirugia
General (SCG) del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez", donde se
evalué el uso de medicamentos antitromboticos en pacientes que fueron

sometidos a procedimientos quirurgicos y vigilancia o tratamiento médico.



2.1 Problema

De acuerdo a la Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento de la
Enfermedad Tromboembdlica Venosa (ETEV) del Consejo de Salubridad
General del 2010, la trombosis es un problema de salud publica mundial y en
México representa una de las primeras causas de mortalidad, se estima que en
nuestro pais ocurren entre 400 000 y 500 000 casos de trombosis por afo. Por
lo tanto es de gran importancia difundir el conocimiento sobre los medicamentos
antitrombdticos entre los profesionales de la salud para efectuar medidas de

prevencion primaria y secundaria adecuadas.

2.2 Objetivo General

Realizar un Estudio de Utilizacion de Medicamentos de tipo indicacién-
prescripcidn, prospectivo y retrospectivo sobre la profilaxis antitrombdtica con
Heparina No Fraccionada y Heparina de Bajo Peso Molecular en el Servicio de

Cirugia General del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

2.2.1 Objetivos particulares

= Determinar los factores de riesgo con mayor frecuencia en la poblacién del

servicio de cirugia general del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

= Detectar los errores de medicacidon asociados al uso de medicamentos

antitrombaticos.

» Desarrollar un instrumento que permita evaluar los factores de riesgo de

ETEV para determinar la necesidad de medicamentos antitrombaticos.



2.3 Hipotesis

El principal error de mediacion asociado a la tromboprofilaxis sera la Falta
de medicamento necesario, es decir la falta de prescripcion (infrautilizacion) de
anticoagulantes como HNF y HBPM como profilaxis antitrombdética en el Servicio

de Cirugia General.



3 MARCO TEORICO

3.1 Farmacia Hospitalaria

De acuerdo al Modelo Nacional de Farmacia Hospitalaria, la Farmacia
Hospitalaria se define como la especialidad farmacéutica que se ocupa de servir
a la poblacion en sus necesidades farmacéuticas, a través de la seleccion,
preparacion, adquisicion, control, dispensacion, informacién de medicamentos y
otras actividades orientadas a conseguir una utilizaciéon apropiada, segura y
costo-efectiva de los medicamentos y productos sanitarios, en beneficio de los

pacientes atendidos en el hospital.

El Servicio de Farmacia debe entenderse como un servicio central clinico,
el cual desde sus competencias profesionales dara soporte a la actividad clinico-
quirurgica del hospital. Es decir los servicios farmacéuticos, deben ofrecer
servicios que permitan el maximo aprovechamiento de conocimientos y

habilidades dentro de su ambito de competencias.

La farmacia clinica y las funciones del farmacéutico en el hospital deberan
evolucionar acorde a las buenas practicas internacionales, hacia actividades de
orientacion mas cercanas al paciente y junto con las ya establecidas: adquisicion,
almacenamiento, distribucién de medicamentos y la elaboracién de formulas

magistrales y oficinales.(2)

Entre los objetivos del Servicio de Farmacia mencionados en el Modelo

de Farmacia Hospitalaria se encuentran:

e Garantizar la cobertura adecuada de las demandas de atencidn

farmacéutica

e Adoptar continuamente la oferta de servicios en el sentido de dar soporte,
dentro de su ambito de competencias a la actividad clinico-quirurgica del

hospital.

e Actuar como agente generador y propagador de la cultura de utilizacion
racional de medicamentos y de optimizacion del uso de recursos

farmacoterapéuticos.



e Optimizar los recursos del Servicio de Farmacia y ofrecer servicios de

efectividad y calidad.

e Mejorar continuamente la calidad y atencion al paciente ambulatorio y

hospitalizado.

e Desarrollar e implementar instrumentos de gestién modernos y eficaces
que ayuden al seguimiento de la actividad y la utilizacion de

medicamentos, asi como a la toma de decisiones.

Entre las funciones que debe desarrollar el Servicio de Farmacia se enlistan:

e Participar en los procesos de adquisicion de medicamentos mediante la
evaluacion técnica de las propuestas a fin de garantizar su calidad y

seguridad.

e Llevar a cabo la preparacion de foérmulas magistrales mediante

procedimientos normalizados para su dispensacion a los pacientes.

e Implantar y mantener un sistema de distribucion de medicamentos

eficiente y seguro.

e Promover medidas adecuadas para garantizar la correcta administracion

de medicamentos.
e Cumplir la legislaciéon sobre medicamentos controlados.

e Implantar y mantener un sistema de informacion de medicamentos como

herramienta de ayuda a la toma de decisiones.

¢ Implantar y mantener un sistema de Farmacovigilancia para la deteccion,

registro y analisis de acontecimientos adversos a medicamentos.

e Llevar a cabo estudios de utilizacibn de medicamentos, cualitativos y
cuantitativos, orientados a conocer su uso y detectar oportunidades de

mejora.

e Promover y realizar actividades educativas dirigidas al personal sanitario

y a los pacientes sobre el uso de medicamentos.
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e Realizar todas las funciones que puedan contribuir a una mejor utilizacién

y control de los medicamentos.

3.1.1 Atencion farmacéutica

En 1993 en la ciudad de Tokio, Japdn la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) se emiti6é el documento titulado "El papel del farmacéutico en el sistema
de atencidn de salud’, en el cual se establecen las responsabilidades del
farmacéutico. En dicho documento se defini6 el concepto de Atencién
Farmacéutica, el cual es una practica profesional en que el paciente es el
principal beneficiario de acciones del farmacéutico. Es decir, es el compendio de
actitudes, comportamientos, compromisos, inquietudes, valores éticos,
funciones, conocimientos, responsabilidades y destrezas del farmacéutico en la
presentacion de la farmacoterapia, con el objeto de lograr resultado terapéuticos
definidos en la salud y la calidad de vida del paciente a través un seguimiento

del tratamiento farmacoldgico del paciente. (2)

Un importante factor para poder realizar la Atencion Farmacéutica es la
relacion que debe existir entre el farmacéutico, el paciente y los demas
profesionales de la salud; como lo es el personal médico y de enfermeria, asi
como nutridlogos, trabajadores sociales. Debido a que dichas relaciones
interprofesionales permitiran que la meta comun sea buscar, identificar, prevenir
y resolver los problemas que puedan surgir durante el tratamiento farmacolégico

de los pacientes.

3.1.1.1 Seguimiento Farmacoterapéutico

El Seguimiento Farmacoterapéutico figura dentro de las actividades de la
Atencion Farmacéutico y es considerada de alta efectividad en la obtencién de
resultados positivos en la salud cuando se refiere al uso de medicamentos. De
acuerdo al Modelo Nacional de Farmacia Hospitalaria, el Seguimiento
Farmacoterapéutico se define como la practica profesional en la que el

farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas
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con los medicamentos mediante la deteccion de Problemas Relacionados con la
Medicacion (PRM) y la prevencion y resolucion de Resultados Negativos
asociados a la Medicacion (RNM), de forma continua, sistematizada vy
documentada en colaboracidon con el propio paciente y con los demas
profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos

que mejoren la calidad de vida del paciente.(2)

3.1.1.2 Intervenciones farmacéuticas

Las intervenciones farmacéuticas se definen como la acciéon que surge de
una toma de decision previa y que trata de modificar alguna caracteristica del
tratamiento, paciente que lo utiliza o de las condiciones que lo envuelven. Como
se menciona el farmacéutico debe aplicar sus conocimientos de forma
responsable para realizar decisiones para encontrar la mejor solucion al
problema que se presente. Entre las acciones que el farmacéutico puede realizar

como intervencion farmacéutica se encuentran(2):

¢ Indicar una opcion terapéutica para el caso de sintomas menores.

e Derivar al paciente a otros servicios de atencion farmacéutica como
seguimiento farmacoterapéutico o educacioén sanitaria.

e Brindar informacion de medicamentos.

El pase de visita clinica, es una actividad enfocada a pacientes que se
encuentran hospitalizados y la cual permite optimizar su farmacoterapia debido
a que el paciente se encuentra bajo supervision médica y farmacéutica

constante.

La atencién farmacéutica a través de la intervencién farmacéutica permite
garantizar la calidad de los tratamiento prescritos en los pacientes
hospitalizados, convirtiendose en un proceso asistencial al paciente, el cual se
centra y se rige por las necesidades del paciente en relacidon con los

medicamentos.(2)

Es importante mencionar que las intervenciones al ser un proceso que se
realiza en la atencion al paciente y que interviene en la toma de decisiones, se

pueden realizar de manera personal o por escrito, mediante una hoja de
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comunicaciéon quedando registradas en una base de datos o en el peffil

farmacoterapéutico del paciente.

3.2 Farmacoepidemiologia

Se puede definir la Farmacoepidemiologia como la ciencia que estudia el
impacto de los farmacos en poblaciones humanas utilizando para ello el método
epidemiologico. Resulta esta actividad de la conjuncion de la farmacologia
clinica y de la epidemiologia. La primera estudia los efectos de los farmacos en
la especie humana, mientras que la epidemiologia presta el método que le es
propio y permite asi conocer lo que ocurre con los medicamentos cuando son

utilizados por grandes poblaciones.(3)

Las contribuciones mas caracteristicas de la Farmacoepidemiologia, se
refieren fundamentalmente a la seguridad y al coste de los medicamentos. A
veces los estudios que se realizan no identifican problemas relacionados con
medicamentos concretos, considerandose también como una valiosa aportacion,

puesto que contribuye a subrayar la seguridad de una medicacion(4)

Para el farmacéutico clinico, los conocimientos  sobre
Farmacoepidemiologia son necesarios para la interpretacion critica de la
literatura cientifica sobre farmacos y a su transformacion en parametros que
permitan la toma de decisiones. Los criterios y métodos de la
Farmacoepidemiologia son utiles para desarrollar sus actividades en areas como
la evaluacion de medicamentos, Farmacovigilancia y el disefio de estudios y

programas.(5)

Al aplicar la Farmacoepidemiologia se trata de considerar las tres
categorias de la investigacion epidemiologica: descriptiva, analitica y evaluativa.
Siendo el centro de la investigacion el medicamento, enfocandose a su utilizacion

o sus efectos.
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3.2.1 Estudios de Utilizacion de Medicamentos

Un medicamento se define de acuerdo al Art. 221 de la Ley General de
Salud, como toda sustancia o mezcla de substancias de origen natural o sintético
que tenga efecto terapéutico, preventivo o rehabilitatorio, que se presente en
forma farmacéutica y se identifique como tal por su actividad farmacolégica,
caracteristicas fisicas, quimicas y biolégicas. Cuando un producto contenga
nutrimentos, sera considerado como medicamento, siempre que se trate de un
preparado que contenga de manera individual o asociada: vitaminas, minerales,
electrolitos, aminoacidos o acidos grasos, en concentraciones superiores a las
de los alimentos naturales y ademas se presente en alguna forma farmacéutica
definida y la indicacion de uso contemple efectos terapéuticos, preventivos o

rehabilitatorios.

Los medicamentos son un insumo para la salud y son utilizados en
diagndstico, prevencion y tratamiento de enfermedades. Y por ello son de gran
importancia pues deben estar disponibles en el sistema de salud, se espera que
sean de calidad y sobre todo se utilicen de forma racional y adecuada para que

puedan producir los resultados que se esperan de ellos.

Los estudios de utilizacion de medicamentos (EUM) fueron definidos por
la OMS como el estudio de la comercializacion, distribucidn, prescripcion y uso
de medicamentos en una sociedad, con acento especial en las consecuencias

médicas, sociales y econdmicas resultantes.(6)

Los Estudios de Utilizacion de Medicamentos (EUM), se pueden definir
como aquellos estudios epidemiologicos descriptivos con los cuales se pretende
determinar cuales son los patrones, perfiles y otras caracteristicas de la oferta,
la prescripcion, la dispensacion, el consumo, el cumplimiento terapéutico y
cualquier otra faceta relacionada con los medicamentos en una poblacion
determinada, con el objetivo de conseguir, mediante el analisis de los mismos,

su uso racional.(5)

Como se ha mencionado anteriormente el objetivo final de los EUM es

conseguir una practica terapéutica 6ptima. A partir de los EUM se puede:
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e Obtener una descripcion de la utilizacion de los medicamentos y de sus
consecuencias.

e Hacer una valoracion cualitativa de los datos obtenidos para identificar
posibles problemas

e Desarrollar una intervencion sobre los problemas identificados.

Los EUM se pueden clasificarse de diversas maneras en funcion de si su
objetivo es obtener informacién cuantitativa, es decir la cantidad de medicamento
vendido, prescrito, dispensado o consumido o cualitativa; la calidad terapéutica

del medicamento vendido, prescrito, dispensado o consumido(7). (Figura 1)

— Vendido

Prescrito

Bl Informacion Cantidadde M
cuantitativa medicamento

— Dispensado

Consumido

— Vendido

del objetivo de obtener:

Prescrito

c
S
Q
C
=]
2
c
(]
o)
w
c
S
Q
©
O
S
w
R
(9]

M [Informacion [l Calidad terapéutica [l
Cualitativa del medicamento

— Dispensado

Consumido

Figura 1 Clasificacion de los Estudios de Utilizacion de Medicamentos en funcion del objetivo
que se pretende obtener.
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Los EUM también se pueden clasificar en funcion del elemento principal que

pretenden descubrir(7):

Tabla 1 Clasificacion Estudios de Utilizacién de Medicamentos de acuerdo a su objeto de

estudio.
Tipo de EUM Describen
Estudio de Consumo Qué medicamentos se utilizan y en qué
cantidades.
Estudios Prescripcidn-Indicacion Las indicaciones en las que se utiliza un
determinado farmaco o grupo de farmacos.
Estudio de Indicacion-Prescripcion Los farmacos utilizados en una determinada

indicacién o grupo de indicaciones.
Estudios sobre la pauta terapéutica (o | Caracteristicas de la utilizacion practica de los

esquema terapéutico) medicamentos:
e Dosis
e Monitorizacion de niveles
plasmaticos

e Duracion del tratamiento

e Cumplimiento

Estudios de los factores que condicionan los | Caracteristicas de los prescriptores, de los
habitos de utilizacion (prescripcion, | dispensadores, de los pacientes o de otros
dispensacion, automedicacion) elementos relacionados con los
medicamentos y su relacién con los habitos
de utilizacién de los mismos.

Estudios de las consecuencias practicas de la | Beneficios, efectos indeseados o costes
utilizacion de los medicamentos. reales del tratamiento farmacolodgico; asi
mismo pueden descubrir su relacion con las
caracteristicas de la utilizacion de
medicamentos.

Estudios de intervencion. Caracteristicas de la utilizacion de
medicamentos en la relacién con un programa
de intervencién concreto sobre el uso de los
mismos. Generalmente las medidas de
intervencién pueden ser reguladoras (listas
restringidas de medicamentos) o educativas
(protocolos terapéuticos, sesiones
informativas, boletines terapéuticos, etc.)

3.2.1.1 Estudios indicacién — prescripcion

Los estudios de indicacion-prescripcion pertenecen al grupo de estudios
cualitativos y auditorias terapéuticas, los cuales no sélo describen el uso de
medicamentos en un ambito determinado, sino identifican los factores

relacionados con dicho uso.

Este tipo de estudio permite profundizar en un potencial problema

detectado y conocer algunas de las razones de la prescripcidn de farmacos. Se
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parte de una patologia o indicacion (indicacién-prescripcion) y se identifican las

prescripciones asociadas a la misma. (5)

Cuando se trata de un estudio retrospectivo, se realiza la revision de
historias clinicas. Mientras en un estudio prospectivo, se puede seleccionar una
cohorte de pacientes con alguna patologia especifica o la deteccion en tiempo
real de todas las prescripciones de un determinado medicamento. Este disefio
permite, a la vez el analisis de otros factores relacionados con el uso de los
medicamentos. Entre las ventajas de un estudio prospectivo es que permiten la
realizacion de intervenciones farmacéuticas lo cual mejora directamente la
calidad de la utilizacién de los medicamentos antes de que ésta se produzca, es

decir sugerencias sobre la seleccion o la posologia del farmaco.

3.3 Enfermedad Tromboembdlica Venosa

La Enfermedad Tromboembdlica Venosa (ETEV) constituye una de las
mayores causas de morbimortalidad. Los pacientes con historia de trauma o
cirugia ortopédica, trauma mayor, dafio en médula espinal, tienen un riesgo alto
para eventos tromboembdlicos, ya sea trombosis venosa profunda (TVP) o
tromboembolia pulmonar (TEP). Los pacientes sometidos a cirugia ortopédica
mayor, por ejemplo reemplazo articular tienen un riesgo de tromboembolismo

venoso entre el 50% y 80% con un riesgo de TEP del 10% (8)

3.3.1 Trombosis Venosa Profunda (TVP)

La trombosis venosa o tromboflebitis se define como la presencia de un
trombo, generalmente compuesto por fibrina, plaquetas y hematies ademas de
la respuesta inflamatoria que le acompafa. Habitualmente el trombo el trombo
es lisado en otros menores que se disuelven espontaneamente en el torrente
sanguineo, produciéndose una recanalizacion y reendotelizacion de la vena, con
el restablecimiento del flujo en unos 10 dias. En el caso de trombos de gran
tamafo se produce una destruccion permanente de las valvulas venosas, con lo

que aparecera el sindrome postrombatico y la insuficiencia venosa crénica.(9)
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3.3.1.1 Epidemiologia de TVP

Se ha estimado que la incidencia de TVP en la poblacion general es de
1.92 casos por 1 000 habitantes/afio (10) La tasa es mas alta en hombres que
mujeres y aumenta en ambos sexos a medida que lo hace la edad (1.9 veces
por década); asi en ancianos se presentan 10 casos por 1 000

habitantes/afio.(11).

3.3.1.2 Factores de Riesgo para TVP

De acuerdo a la Guia de Practica Clinica Diagnostico y Tratamiento de la
Enfermedad Tromboembdlica Venosa (ETEV) entre los factores de riesgo
establecidos se encuentran:

e Edad > 40 afios.

e Sedentarismo.

e Inmovilizacion programada.

e Cirugia Ortopédica (grandes articulaciones).
e Fracturas de miembros inferiores (huesos largos y pelvis).
e Uso prolongado de torniquete neumatico.

e Trauma vascular.

e Uso de hormonales.

e Embarazo o puerperio.

¢ Insuficiencia venosa profunda.

e Cancer.

e Lupus eritematoso generalizado, sindrome de anticuerpos anti
fosfolipidos.

e Obesidad moérbida.
e Catéter venoso central.

e Cirugia bariatrica.
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3.3.1.3 Fisiopatologia de la TVP

La fisiopatologia de la TVP se puede se explica mediante la triada de Virchow:

estasis sanguinea, dafo endotelial e hipercoagulabilidad.

La estasis venosa, se asocia a la permanencia prolongada de pie o
sentado, siendo mas frecuente en personas sedentarias y obsesas, en
pacientes postrados, como en enfermedades graves, traumatismos o
postoperatorios.(12) En los pacientes quirurgicos, el riesgo comienza,
durante la induccion anestésica debido a los efectos hemodinamicos que

producen la disminucion del gasto cardiaco.

El estado de hipercoagulabilidad o coagulopatias, se relaciona con las
alteraciones del sistema de coagulacion, se incluyen enfermedades
neoplasicas, embarazo y diferentes terapias hormonales. En estos casos
se produce un aumento del fibrinbgeno y de algunos factores de
coagulacion (VII, VIII, IX'y X). Algunas patologias cursan con déficit en los

inhibidores de la coagulacion (proteina C' y S anti-trombina 1112)(13)

Lesiones endoteliales, activan las vias intrinsecas y extrinsecas de la
coagulacion. Se favorece la adhesividad de las plaquetas, con la
liberacion de sustancias capaces de estimular la coagulacion en contacto
con el colageno subendotelial. Dicha situacion altera el equilibrio natural
entre los factores agregantes y los antiagregantes, desapareciendo los
factores del sistema fibrinolitico, como sucede en los traumatismos, vias

centrales y marcapasos. (13)

' Factor clave en la regulacion de la hemostasis. Es una proteina plasmatica vitamina K
dependiente que, en presencia de PS se convierte en un inhibidor potente de la coagulacién
2 Inhibidor de proteasa heparina dependiente, vitamina K independiente, sintetizada en el
hepatocito. Actua sobre los factores de coagulacién : Xlla, Xla, IXa, Xa, y sobre la trombina
neutralizandolos en forma irreversible a través de la formacion de complejos ATIII- proteasa

19



3.3.2 Tromboembolia Pulmonar

La tromboembolia pulmonar (TEP) esta considerada como una urgencia
cardiovascular y constituye una de las principales causas de morbi-mortalidad,

en pacientes hospitalizados.(14, 15)

El embolismo pulmonar es un depdsito de diversos materiales,
habitualmente coagulos sanguineos procedentes del sistema venoso, en el arbol
arterial pulmonar. Por lo que existe una estrecha relacién entre la Trombosis
Venosa Profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar. Se estima que
aproximadamente el 10% de las TVP produciran un tromboembolismo pulmonar
(TEP).

3.3.2.1 Epidemiologia de la TEP

El TEP es una patologia frecuente, con alta morbilidad y mortalidad. Hoy
en dia sigue representando un grave problema de salud publica a nivel mundial
y se ha reportado que la incidencia en Europa Occidental es de 60, 000 a 100

000 casos nuevos por afo.(14)

En estudios realizados sobre series de autopsias, se ha evidenciado la
gran incidencia de trombos en el arbol vascular pulmonar en pacientes en los
que no se sospechd TEP. Sin embargo, también se ha documentado que en
pacientes en los que se sospechd de TEP como causa de muerte, los émbolos

encontrados no podian ser considerados como responsables de la misma.(16)

3.3.2.2 Factores de riesgo de TEP

El primer paso en la evaluacion del paciente con sospecha de
Tromboembolismo Pulmonar (TEP) es la identificacion de los factores de riesgo.
Hasta el 20% de los pacientes con TEP no tiene factores de riesgo identificables
como se mostré en el estudio International Cooperative Pulmonary Embolism

Registry (ICOPER)(17). Los factores de riesgo asociados a TEP pueden
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categorizarse como fuertes, moderados y débiles como se presenta a
continuacion(18):

e Factores de riesgo fuertes
o Fractura de cadera o miembro pélvico
o Reemplazo de cadera o rodilla
o Cirugia mayor
o Trauma mayor
o Lesion de la médula espinal

e Factores de riesgo moderados
o Cirugia artroscépica de rodilla
o Catéteres venosos centrales
o Quimioterapia
o Falla cardiaca o respiratoria cronica
o Tumores malignos
o Terapia anticonceptiva oral
o Enfermedad Vascular Cerebral EVC paralitico
o Embarazo/ puerperio
o Embolismo previo
o Trombofilia

e Factores de riesgo débiles
o Reposo en cama por mas de 3 dias
o Reposo prolongado
o Ancianos
o Obesidad
o Venas varicosas

o Embarazo/ anteparto.
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3.3.2.3 Fisiopatologia de TEP

El embolismo pulmonar se produce cuando un trombo alojado en algun
lugar del sistema venoso de retorno se desprende y aloja al arbol arterial
pulmonar. Esto produce un infarto en la parénquima pulmonar donde hay areas
ventiladas pero no prefundidas, con bronco-constriccidon e hipoxemia, cuya

gravedad depende de su extension.(19)

Los tres factores fundamentales que influyen en las alteraciones

derivadas de una embolizacion pulmonar son(16):

e Tamano, numero y naturaleza de los émbolos
e Fendmenos de reactividad cardiovascular

e Situacion cardiorrespiratoria previa.

3.4 Modelos de Evaluacion del Riesgo de ETEV

La trombosis es una enfermedad que cada vez se observa con mayor
frecuencia asociada a multiples factores de riesgo en pacientes quirurgicos. El
conocimiento de los factores de riesgo que predisponen a trombosis ha permitido
establecer criterios de estratificacién con el objetivo de brindar la mejor medida
preventiva y terapéutica en pacientes que pueden padecer o presentar
trombosis(20)

En las ultimas cinco décadas se ha documentado en numerosas
publicaciones la eficacia, seguridad y costos de las diferentes intervenciones
para la tromboprofilaxis. Desde 1986 se han publicado mas de 25 guias basadas
en evidencia, adicionalmente se ha reconocido a la tromboprofilaxis como una
prioridad clave de seguridad para los hospitales, sin embargo las tasas de

tromboprofilaxis permanecen muy por debajo de ser las 6ptimas.
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3.4.1 Modelo de Caprini para la evaluacion del riesgo de
ETEV

El modelo de Caprini, desarrollado por Joseph Caprini en 1991, es un
modelo que permite la evaluacion del riesgo tromboembdlico en pacientes de
origen médico y quirurgico basado en la combinacion de la experiencia clinica y

la informacién publicada.

Aunque fue desarrollado hace mas de una década, recientemente el
modelo de Caprini ha sido validado para eventos de ETEV por 30 dias en
pacientes de cirugia general, urologia y cirugia vascular. Igualmente se han
realizado revisiones del modelo las cuales han sido validadas en pacientes en

tratamiento o vigilancia médica.(21)

El modelo de Caprini toma en cuenta 40 factores de riesgo (Tabla 2) con
una puntuacién de 1 a 5 puntos de acuerdo a su presentacidon, permitiendo
estratificar a los pacientes en bajo (0-1 punto), moderado (2 puntos), alto (3-4
puntos) y muy alto (=5 puntos) de riesgo tromboembdlico, dicho modelo se

asocia con una deteccion de 2.6 veces mas del riesgo de trombosis (22).

De acuerdo a la puntuacién obtenida el modelo de Caprini hace
recomendaciones para la tromboprofilaxis. Las cuales se presentan en la Tabla
3 (22):
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Tabla 2 Modelo de Caprini para la evaluacién del riesgo.

Modelo de Caprini para la evaluacidon del riesgo de ETEV. Factores de riesgo.

1 punto

2 puntos

Edad 41 a 60 afios

Piernas edematizadas

Venas varicosas

Obesidad (IMC >25)

Cirugia menor

Sepsis (-1 mes)

Enfermedad pulmonar seria (<1 mes)

Anticonceptivos

reemplazo hormonal

Embarazo o postparto

e Historia de pérdidas
recurrentes (23) o
crecimiento intrauterino

e Infarto agudo al miocardio

mes)
e Paciente médico en reposo en cama
e Historia de enfermedad
intestinal

orales/terapia de

gestacionales
restriccion  del

e Insuficiencia cardiaca congestiva (<1

inflamatoria

e Historia de cirugia mayor previa (<1 mes)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Edad 61 a 74 afios

Cirugia artroscépica

Neoplasia (actual o previa)

Cirugia laparoscopica (>45 minutos)
Paciente confinado a cama (>72 horas)
Férula de yeso inmovilizante (<1 mes)
Acceso venoso central

Cirugia mayor (>45 minutos)

protrombina
e Anticoagulante lUpico positivo

3 puntos 5 puntos

e Edad =75 afios e Enfermedad vascular (<1 mes)
e Historia de TVP /EP e Artroplastia electiva mayor de la
e Factor V Leiden positivo extremidad inferior
e Hiperhomocisteinemia sérica e Fractura de cadera, pelvis o de la pierna
e Trombocitopenia inducida por heparina (<1 mes)
e Elevacion de anticuerpos anticardiolipina | ¢ Lesién de médula espinal aguda (paralisis
e Ofras trombofiias  congénitas <1 mes)

adquiridas e Traumatismo multiple (<1 mes)
e Historia familiar de trombosis
e Positividad para 20210A de

Tabla 3 Modelo de Caprini: Recomendaciones para la tromboprofilaxis de acuerdo al nivel de

riesgo.
Puntuacion Nivel de riesgo Recomendaciones
0-1 Bajo Deambulacion temprana
2 Moderado HNF?3 o HBPM* 0 MCG?® o DCM®
3-4 Alto HNF o HBPM sola o combinada con MCG o DCM
25 Muy Alto HNF o HBPM sola o combinada con MCG o DCM

3 HNF: Heparina No Fraccionada
4 HBPM: Heparina de Bajo Peso Molecuar
5 MCG: medias de compresién graduada

6 DCM: dispositivos de compresién mecanica
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3.5 Modelo de Wells

La TEP es de las patologias que presentan un cuadro clinico tan variado,
que puede pasar completamente desapercibida por la carencia de signos y
sintomas o manifestarse en la forma clasica. Debido a esto se han disefiado
varios esquemas para calcular la probabilidad del diagnéstico de TEP. Los mas
utilizados son el canadiense de Wells y el europeo de Genova. Califican
diferentes variables asignando puntajes; de la sumatoria de los mismos resulta
la probabilidad de TEP y norman la conducta diagndstica a tomar. En la
actualidad el empleo de cualquiera de estos dos modelos es imperativo en el

abordaje diagndstico del paciente con TEP(18)

Las reglas propuestas por Wells son las de mayor utilidad en la evaluacion
del paciente con sospecha de TEP. Propone un esquema de clasificacién basado
en las probabilidades (baja, intermedia y alta). A cada una de las variables
incluidas en el modelo se le asigna un valor. De acuerdo al puntaje obtenido la

probabilidad es baja (<0 puntos), intermedia de (1-2 puntos) y alta (=3 puntos).

El Modelo clinico de Wells para la prediccion de probabilidad clinica de
trombosis venosa profunda consta de 9 factores, los cuales se presentan a

continuacion:

Tabla 4 Modelo de Wells para la probabilidad clinica del diagndstico de TVP

Condicion clinica Puntaje

o Neoplasia activa (en tratamiento actualmente o en los ultimos 6
meses o paliativo)

e Paralisis, paresia o reciente inmovilizacion con férula de los
miembros inferiores

e Inmovilizaciéon en cama >3 dias reciente o cirugia mayor con
anestesia general o regional en las ultimas 12 semanas

e Sensibilidad a la palpacién localizada a lo largo del sistema +1
venoso profundo

e Aumento de volumen de la pierna

¢ Aumento del diametro de la pantorrilla afecta >3 cm con respecto
a la no sintomatica (medido 10 cm por debajo de la protuberancia
tibial)

e Edema con signo de godete limitado a la pierna sintomatica

e Venas superficiales colaterales (no varicosas)

o El diagnéstico alternativo es tanto o mas probable que el de TVP _2
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3.5.1 Dimero D

La determinacion de dimero-D puede ser de gran apoyo al combinarse
con el modelo de Wells para el diagnéstico de TEP, debido a que el dimero D es
un producto de degradacion de la fibrina entrecruzada; su nivel plasmatico se
eleva con la formacion de un coagulo y la activacion de la fibrindlisis. El dimero
D ha sido motivo de extensas revisiones y su principal utilidad es que tiene un
valor predictivo negativo de 95%. Es poco especifico, porque es producido en
diferentes situaciones distintas a TEP. En especial en pacientes hospitalizados,
el dimero D puede ser positivo hasta en 90% y en este contexto los estudios de

imagen cobran especial importancia.(18)

Sin embargo al emplear el modelo de Wells y la determinacion de dimero
D es posible tomar decisiones de forma segura como: continuar con la
evaluacion del paciente para descartar TEP (dimero D positivo) o excluir TEP

(dimero D negativo).

3.6 Anticoagulantes antitrombodticos

3.6.1 Heparina No Fraccionada (HNF)

La heparina es un polisacarido aniénico de origen mamifero con
secuencias irregulares. Consiste principalmente de residuos alternados de
iduronato y glucosamina, la mayoria de los cuales estan sulfatados. La heparina
tiene la propiedad caracteristica de retrasar la coagulacién de la sangre. Puede
provenir de pulmones de bueyes o de la mucosa intestinal de bueyes, cerdos u
ovejas. La heparina es frecuentemente descrita en la literatura como Heparina
No Fraccionada (HNF) o heparina estandar para diferenciarla de las heparinas
de Bajo Peso Molecular (HBPM).(23)

26



3.6.1.1 Mecanismo de accién

La heparina es un anticoagulante usado para el tratamiento y profilaxis en
trastornos tromboembodlicos. Inhibe la coagulacion de la sangre in vitro e in vivo
al intensificar la acciéon de antitrombina Ill. La antitrombina Ill, presente en la
sangre, inhibe la actividad de los factores de coagulacion activados incluyendo
la trombina (factor lla) y el factor X activado (factor Xa). La heparina aumenta la
velocidad de esta inhibicion, la cual es dependiente de la dosis. A dosis
terapéuticas la heparina tiene efecto inhibitorio sobre la trombina y el factor Xa.
La inhibicién de la trombina impide la conversién de fibrinbgeno a fibrina.
Mientras que la inhibicion del factor Xa bloquea la conversién de protrombina a
trombina. Las dosis bajas por via subcutanea que se emplean como
tromboprofilaxis tienen un efecto selectivo sobre la inhibicién del factor Xa. Se
ha reportado que las dosis muy altas de heparina reducen la actividad de la
antitrombina 111.(23)

3.6.1.2 Usos e indicaciones

La heparina puede emplearse en los siguientes padecimientos:

e Trombosis Venosa profunda (Tromboprofilaxis y tratamiento).

Fibrilacion auricular (desorden tromboembdlico)
e Hemodialisis

e Cirugia de corazén

e Embolismo pulmonar (profilaxis)

e Oclusién de catéter venoso central

Las dosis y tiempos de infusiébn recomendados para pacientes adultos se

describe a continuacion:
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Tabla 5 Dosificacion recomendada de Heparina No Fraccionada para pacientes adultos

Indicacidn Via de administracion y dosis
Profilaxis de TVP y TEP SC 5000 UI” cada 8-12 horas por 7 dias o hasta que el paciente
egrese del hospital.
Tratamiento de TVP y TEP Intravenosa (IV): Inicial (dosis carga): bolo 80 Ul/kg (5000 Ul);
proseguir con infusién continua a 18 Ul/kg/h (1000 Ul/hora)
Ajustar la dosificacion para alcanzar y mantener un TPTa
terapéutico.
Subcutanea (SC): Régimen de dosificacion bajo vigilancia
inicial: 17 500 UI (250 Ul/kg) seguidas por 250 Ul/kg cada 12
horas.
Ajustar la dosificacidn para alcanzar y mantener un TPTa
terapéutico.
Angina inestable o infarto Dosis de carga: bolo IV 60 a 70 Ul/kg (maximo 5000 Ul); dosis
del miocardio sin elevacidon | de mantenimiento inicial: infusién IV 12-15 Ul/kg/h (maximo
del segmento ST (AIMSEST) | 1000 Ul/h), ajustar la dosis para mantener un TPTa
terapéutico de 50 a 75 seg.

Infarto del miocardio con Posterior a terapia trombolitica: dosis de carga: bolo IV 60 Ul/

elevacién del segmento ST | kg (maximo 4000 Ul), dosis de mantenimiento inicial: infusion

(AIMEST) IV: 12 Ul/kg/h (maximo 1000 Ul/h), ajustar la dosis para
mantener un TPTa terapéutico de 50 a 70 seg durante 48
horas.

3.6.1.3 Ajuste de dosis

En el caso de la heparina no es necesario un ajuste de dosis en pacientes
con: insuficiencia renal, geriatricos, con hemodialisis o dialisis peritoneal. Por lo
que la heparina resulta un anticoagulante seguro como tromboprofilaxis en este

tipo de pacientes.

3.6.1.4 Administracion

Las vias de administracién de heparina pueden ser: bolo intravenoso (IV),
infusidon intravenoso, o subcutanea. La administracion intramuscular se

encuentra contraindicada.

Se prefiere la infusion IV continua sobre las inyecciones intermitentes; el

bolo IV debe administrarse en 10 min. Se recomienda que para la administraciéon

7 Unidad Internacional (Ul) de heparina es la cantidad necesaria para mantener liquida 1 mL de
sangre de gato por 24 horas a 0° C. Es aproximadamente 0.002 mg de heparina pura. Las Ul
son establecidas por la OMS.
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intravenosa invertir la bolsa para infusién al menos 6 veces para asegurar que la
mezcla es adecuada. Mientras que la administracion por via subcutanea debe

realizarse cerca de la cresta iliaca o en la grasa abdominal.

3.6.1.5 Contraindicaciones

Se debe evitar el uso de heparina cuando los estudios de laboratorio
necesarios para el monitoreo de la terapia no puedan ser realizados. Igualmente
debe evitar su uso en mujeres embarazadas o lactancia, trombocitopenia severa

y si el paciente padece de sagrado activo descontrolado.

3.6.1.6 Uso en embarazo

De acuerdo con la clasificacion de medicamentos para el uso en
embarazo de la Food and Drugs Administration (FDA) la heparina es categoria
C. Lo cual significa que existen estudios de reproduccion en animales que han
demostrado efectos adversos en el feto. No existen estudios controlados en
embarazadas. Su utilizacién debe realizarse valorando la relacién riesgo/

beneficio.

3.6.1.7 Uso en lactancia

La heparina no es excretada por leche materna y puede administrarse en
mujeres que estén lactando. Sin embargo algunas formulaciones contienen
alcohol bencilico como conservador, su uso esta contraindicado en mujeres
embarazadas debido a la asociacion con el sindrome de jadeo en infantes

prematuros.(24)
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3.6.1.8 Reacciones adversas

Entre las reacciones adversas que puede ocasionar el uso de heparina se

encuentran las siguientes:

Tabla 6 Reacciones adversas a heparina no fraccionada

Reacciones Adversas

Comunes Serias
e Hematologicas ¢ Hematologicas
o Trombocitopenia o Hemorragia (5-10 %)
(>30 %) o Trombocitopenia inducida por heparina
e Hepaticas (1-10 %)
o Incrementan nivel o Trombocitopenia con trombosis inducida
de con heparina (<1 %)
aminotransferasa e Inmunoldgicas

o Reaccién de hipersensibilidad
e Neurolégica
o Hematoma  subdural espinal no
traumatico

3.6.1.9 Farmacocinética

El efecto anticoagulante de la heparina tras la administraciéon subcutanea se

obtiene entre 20 y 30 minutos.

Tabla 7 Parametros farmacocinéticos de heparina no fraccionada

Absorcién La heparina alcanza su maxima concentracion al cabo de 2 a 4 horas.

Distribucion El volumen de distribucion de heparina es de 0.07 L/kg.
La heparina se une a lipoproteinas de baja densidad, globulinas incluida la alfa-
globulina antitrombina Il y a fibrindgeno.

Metabolismo La heparina es metabolizada en el higado por el sistema reticulo endotelial.

Excrecion Urinaria.
La heparina no es dializable por hemodialisis.

La depuracién de heparina es de 0.5 — 0.6 ml/kg/min

Eliminacién La vida media de heparina 1.5 horas (1-2 horas)
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3.6.1.10 Monitoreo de la terapia

El tratamiento de heparina debe ser monitoreado para asegurar que las
dosis permita el efecto requerido en la antitrombina Ill. Los estudios de
laboratorio mas comunes para monitorear la actividad de la heparina es el
Tiempo de Tromboplastina Parcial Activada (TTP). En pacientes con dosis
completas de heparina el valor de TTP generalmente se debe mantener entre
1.5y 2.5 veces el valor de referencia (23-40 segundos).2 El monitoreo regular es

esencial, preferentemente dia a dia.

Igualmente es recomendado realizar pruebas de laboratorio tales como

hematocrito, cuenta de plaquetas y vigilar sintomas de hemorragia o sangrado.

3.6.2 Enoxaparina, Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM)

La enoxaparina es una Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM)
constituida por una mezcla de mucopolisacaridos en cadenas homogéneas

cortas. Tiene accién antitrombdtica con menor riesgo de producir hemorragia.

3.6.2.1 Mecanismo de accion

La enoxaparina es una heparina de bajo peso molecular, cuyo peso medio
es 4 500 daltones, es una sal sddica. La enoxaparina posee una actividad anti-
Xa elevada (alrededor de 100 Ul/mg) y una débil actividad anti-lla o
antitrombdética (aproximadamente 28 Ul/mg). La relacién entre estas dos
actividades es de 3.6 aproximadamente. Estas actividades anticoagulantes
estan medidas a través de la antitrombina .

8 Intervalo de referencia para esta institucion hospitalaria.
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3.6.2.2 Usos e Indicaciones terapéuticas

Las indicaciones de enoxaparina se encuentran:

¢ Profilaxis antitrombatica en cirugia abdominal

e Elevacion del segmento ST® en infarto al miocardio

e Trombosis venosa profunda (profilaxis y tratamiento)

¢ |squemia en angina inestable (profilaxis)

¢ Profilaxis antitrombaética en remplazo de cadera

Las dosis recomendadas para pacientes adultos se describen a continuacion:

Tabla 8 Dosificacion recomendada de Heparina No Fraccionada para pacientes adultos

Indicacion

Via de administracion y dosis

Profilaxis de ETEV en
pacientes quirdrgicos con
riesgo moderado

Via subcutanea profunda 20 mg (2000 Ul) cada 24 horas

Profilaxis de ETEV en paciente
quirargicos con riesgo alto

Via subcutanea 40 mg (4000 Ul) cada 24 horas. Dosis inicial
12 horas antes de la cirugia y después cada 24 horas.

Profilaxis de ETEV en paciente
no quirdrgicos con afecciones
médicas

Via subcutanea 40 mg (4000 Ul) cada 24 horas

Tratamiento de trombosis
venosa profunda con o sin
embolia pulmonar

Via subcutanea 1.5 mg/kg en una cada 24 horas o 1 mg/kg
cada 12 horas.

Tratamiento de angina
inestable e infarto del
miocardio sin elevacion del
segmento ST

Via subcutanea 1 mg/kg cada 12 horas concomitante con
acido acetil salicilico (100-325 mg via oral cada 24h)

al miocardio con elevacion
del segmento ST

Tratamiento del infarto agudo

Bolo IV de 30 mg mas una dosis de 1mg/kg via subcutanea
seguida de 1mg/kg administrada cada 12 horas vias
subcutdnea (maximo 10 mg solamente para las dos
primeras dosis seguidas de 1mg/kg para las dosis restantes)

Prevencién de trombos en la
circulacidn extracorpodrea
durante la hemodialisis

Via de administracién IV 1 mg/kg en pacientes con alto
riesgo de hemorragia, la dosis debe reducirse a 0.5 mg/kg
para acceso vascular doble 0 0.75 mg/kg para acceso
vascular sencillo.

9 El segmento ST se define como el tramo de electrocardiograma (ECG) existente entre el final

del complejo QRS ylaonda T
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3.6.2.3 Ajuste de dosis

En el caso de pacientes con insuficiencia renal, se debera realizar un
ajuste de dosis de enoxaparina de acuerdo a la depuracion de creatinina. Sin

embargo es recomendable el empleo de heparina no fraccionada

Tabla 9 Ajuste de dosis como tromboprofilaxis de enoxaparina para pacientes con insuficiencia renal

Depuracion Ajuste de dosis
30-80 mL / min No necesario
<30 ml/min Se recomienda reducir la dosis en un 50 %

<30 ml/min en pacientes con cirugia | Se recomienda 30 mg cada 24 horas por

abdominal, remplazo de cadera o rodilla | via subcutanea

Igualmente se requiere ajuste de dosis para paciente con obesidad con
un IMC 2= 40 kg/ m? se recomienda que las dosis profilacticas se incrementen un
30%.

Mientras que en pacientes geriatricos, pacientes con bajo peso y con

insuficiencia hepatica no es necesario ajuste de dosis.

3.6.2.4 Administracion

La enoxaparina puede ser administrada por via intravenosa o subcutanea.
Cuando se trata de administracion intravenosa debe realizarse en solucion salina
o dextrosa. Se recomienda que sea administrada por via subcutanea profunda
mientras el paciente se encuentra recostado, preferiblemente se debe rotar el
lugar de administracion (lado derecho e izquierdo) y se debe evitar frotar la zona
después de la administracion. Es importante mencionar que la administracién de

enoxaparina esta contraindicada por via intramuscular.
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3.6.2.5 Contraindicaciones

La enoxaparina se encuentra contraindicada en pacientes con sangrado
activo, hipersensibilidad a alcohol bencilico, a la enoxaparina o productos

derivados del cerdo.

3.6.2.6 Uso en embarazo

De acuerdo a la clasificacién de riesgo en el embarazo de la FDA la
enoxaparina se considera categoria B, es decir los estudios de reproduccion en
animales no han demostrado riesgo para el feto. No existen estudios controlados

en embarazadas. Se acepta su uso durante el embarazo.

Las heparinas de bajo peso molecular como la enoxaparina son
recomendadas sobre la heparina no fraccionada como tromboprofilaxis de ETEV
en mujeres embarazadas. Las HBPM deben ser suspendidas 24 horas previas

a la induccion del parto o las cesareas programadas. (25)

3.6.2.7 Uso en lactancia

Se han detectado bajas concentraciones de HBPM en leche materna, sin
embargo debido a su baja biodisponibilidad oral, es poco probable causar
reacciones adversas en infantes que se encuentran lactando. La informacién
para prescribir no recomienda el uso de enoxaparina en mujeres que se
encuentran lactando. Sin embargo las Guias de Practica Clinica recomiendan

continuar con la terapia antitromboética en mujeres que amamantan.(24)

3.6.2.8 Reacciones adversas

Entre las reacciones adversas que puede ocasionar el uso de enoxaparina se

encuentran las siguientes:
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Tabla 10 Reacciones adversas a enoxaparina (HBPM)

Reacciones adversas

Comunes

Serias

Gastrointestinal

o Diarrea (2.2 %)

o Nausea (2.5a3 %)
Hematolégico

o Anemia (> 16 %)

o Sangrado (> 4 %)

o Trombocitopenia (<3 %)
Hepatico

o Incremento de las pruebas de

funcion hepaticas (5.9 % -

Cardiovascular
o Fibrilacién auricular (0.7 %)
o Falla cardiaca (0.95 %)
Dermatoldgicas
o Erupciones eccematosas,
necrosis en la piel
Hematolégicas
o Hematoma, hemorragia (4-
13 %)
Neurologicas

6.1 %) o Hemorragia intracraneal
e Fiebre (>8 %) (0.8 %), paraplejia
e Respiratorias
o Neumonia (0.82 %)

3.6.2.9 Farmacocinética

Tabla 11 Parametros farmacocinéticos de enoxaparina (HBPM)

Absorcion La biodisponibilidad de enoxaparina tras la administracion subcutanea es de
100%. Alcanza su Tmax entre 3 y 5 horas.
Distribucién El volumen de distribuciéon de enoxaparina es de 4.3 L

Metabolismo Enoxaparina es metabolizada en higado por reacciones de desulfatacién y

despolimerizacion

Excrecion Renal 40 %
La depuracién de enoxaparina es de 15 mL / min
Eliminacién La vida media de enoxaparina es de 7 horas.

La enoxaparina no es dializable

3.6.2.10 Monitoreo de la terapia

En los pacientes que tengan indicado enoxaparina debe vigilar la presencia de
signos y sintomas de sangrado o hematoma, asi como alteraciones neurologicas

como dolor de espalda, déficit motor.
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3.7 Errores de Medicacidon

Un Error de Medicacion (EM) es cualquier error que se produce en
cualquiera de los procesos del sistema de utilizacion de los medicamentos. El
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP) define los errores de medicacion como cualquier incidente
prevenible que puede causar dafio al paciente o dar lugar a una utilizacion
inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los

profesionales sanitarios o del paciente o consumidor.(26)

Los errores de medicacién incluyen fallos en la prescripcion,
comunicacion, etiquetado, envasado, denominacion, preparacion, dispensacion,
distribucion, administracion, educacion, seguimiento y utilizacion. Debido a esta
situacion es importante clasificar los errores en funcion del proceso de la cadena
terapéutica donde se origina, la gravedad de las posibles consecuencias para el

paciente y de acuerdo con las causas que originan el error (tipos).

3.7.1 Procesos de lacadena donde se originan

Es trascendente el registro de los procesos de la cadena terapéutica
(Tabla 12) donde se producen con mayor frecuencia los EUM, con el fin de
detectar los procesos susceptibles de mejoras, para promover medidas de

prevencion.

A nivel hospitalario, los procesos donde generalmente se suele observar
una alta frecuencia de EM son la administracién, transcripcién y dispensacion.
No obstante también se ha reportado que los errores de medicacion asociados
con acontecimientos adversos suceden frecuentemente en la prescripcion,
seguidos por los de administraciéon, en menor frecuencia los asociados con la

transcripcion y dispensacion.(26)
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Tabla 12 Principales procesos y componentes del sistema de utilizacion de los medicamentos

correcto al paciente correcto

5.2. Administrar la medicacion en el
momento indicado

5.3. Informar al paciente sobre la
medicacion

5.4. Involucrar al
administracion

paciente en la

PROCESO COMPONENTES DEL SISTEMA PERSONAS IMPLICADAS
Seleccion y 1.1. Establecer una Guia Comité interdisciplinario
gestion Farmacoterapéutica (incluyendo

1.2. Establecer un procedimiento para la | clinicos
provisién de medicamentos no incluidos | y gestores)
en la Guia Farmacoterapéutica

Prescripcién 2.1. Evaluar la necesidad y seleccionar | Médico
el medicamento correcto
2.2. Individualizar el régimen terapéutico
2.3. Establecer la respuesta terapéutica
deseada

Validacién 3.1. Revisar y validar la prescripciéon Farmacéutico

Preparacion y 4.1. Adquirir y almacenar los Farmaceéutico

dispensacion medicamentos
4.2. Procesar la prescripcion
4.3. Elaborar/preparar los
medicamentos
4.4. Dispensar los medicamentos con
regularidad

Administracién 5.1. Administrar el medicamento Enfermera

Seguimiento

6.1. Monitorizar y documentar la
repuesta del paciente

6.2. Identificar y notificar las reacciones
adversas y los errores de medicacién
6.3. Reevaluar la seleccion del
medicamento, dosis, frecuencia y
duracion

del tratamiento

Todos los profesionales
sanitarios y el paciente
o sus familiares

3.7.2 Tipos de Errores de Medicacion

Durante las ultimas décadas se han propuesto distintas maneras de
clasificar los errores de medicacion de acuerdo a la naturaleza de los mismos,
entre los cuales destacan las propuestas por American Society of Health-System
Pharmacists (ASHP) que consisten en 11 tipos de error que incluyen errores de

prescripcidén y seguimiento.

En 1998 el NCCMERRP hizo una aportacion donde se busca proporcionar
un lenguaje estandarizado, consiste en 13 tipos de error y varios subtipos
incluyendo algunos no contemplados en la clasificacion de la ASHP. Bajo la
coordinacion del Instituto para el Uso seguro de Medicamentos en Espaia se
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realizd una adaptacion de la anterior clasificacion, la cual consistié en 16 tipos
de errores de medicacion, donde se incorporar los errores de frecuencia de

administracidn, preparacion incorrecta e incumplimiento del paciente.

Debido a que cada institucion hospitalaria posee caracteristicas distintas
como: organizacion interna, asi como patrones de prescripcion, es necesario
realizar las adaptaciones a la clasificacion original de NCCMERP, el Servicio de
Farmacia Intrahospitalaria del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez"

realizd su propia adaptacion, que se presenta a continuacion. Tabla 13

Tabla 13 Tipos de Error de medicacion. Adaptacion de la clasificacion de NCCMERP

1. Medicamento erréneo

1.1 Seleccion inapropiada del medicamento

1.1.1  Medicamento no indicado/apropiado para el diagnéstico que se pretende tratar

1.1.2 Historia previa de alergia o efecto adverso similar con el mismo medicamento o
con otros similares

1.1.3 Medicamento contraindicado

1.1.4 Medicamento inapropiado para el paciente por su edad, situacién clinica o
patolégica subyacente

1.1.5 Duplicidad terapéutica

1.2 Medicamento innecesario

1.3 Transcripciéon/ dispensacién/administracion de un medicamento diferente al prescrito

2. Omision de dosis o medicamento

2.1 Falta de prescripcion de un medicamento necesario

2.2 Omision en la transcripcion

2.3 Omision en la dispensacion

2.4 Omision en la administracion

2.5 Omision en el registro de administracion

3. Dosis incorrecta

3.1 Dosis mayor de la correcta

3.2 Dosis menor de la correcta

3.3 Dosis extra (adicional a la prescrita)

3.4 Infradosis por administraciéon incompleta

3.5 Dosis administrada diferente de la prescrita

4. Frecuencia de administraciéon erronea

5. Forma farmacéutica errénea

6. Error de preparacion, manipulacion y/o acondicionamiento
7. Técnica de administracion errénea

8. Viade administracion errénea

9. Velocidad de administracion errénea

9.1 Rapida

9.2 Lenta

10. Hora de administracién incorrecta
11. Paciente equivocado
12. Duracién del tratamiento incorrecta
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Tabla 13 Tioos de Error de medicacion. Adaotaciéon de la clasificacion de NCCMERP

12.1
12.2

Duracion mayor de la correcta
Duracion menor de la correcta

13.1
13.2
13.3
13.4
13.5

13. Monitorizacién insuficiente del tratamiento

Falta de revisién clinica

Falta de controles analiticos

Interaccion medicamento-medicamento
Interaccion medicamento-alimento
Interaccion medicamento-prueba diagndstica

14. Medicamento deteriorado

15. Falta de cumplimiento por el paciente

16.1
16.2
16.3
16.4
16.5
16.6
16.7
16.8
16.9

16. Error de prescripcion

Prescripcion por nombre comercial

No indica dosis

No indica intervalo de administracién

No indica via de administracién

Falta indicar velocidad de infusion y/o es errénea

Conteo erréneo de dias de tratamiento y/o falta de inicio

Nombre incompleto y/o prescripcién incompleta

Unidades incorrectas en la dosis prescrita

No indica horario recomendado para la administracion del medicamento

17. Falta de educacion al paciente por personal médico de medicamentos de
conciliacion

18.1
18.2

18. Inestabilidad del medicamento

Por falta de indicacién en la prescripcion
Por preparacion incorrecta

3.7.3 Gravedad

Evaluar la gravedad de las consecuencias de los errores de medicacion y

como impacta en el

implementacion de acciones.

paciente, permite establecer prioridades para

la

En 1996 el NCCMERP adoptdé un sistema para categorizar los EM

dependiendo de la gravedad del dafio producido. Consta de nueve categorias

(de a A a la l), las cuales se agruparon en cuatro niveles o grados principales:

error potencial (tipo A), error sin dafo (tipo B, C y D), error con dafio (tipo E, F,

G, H) y error mortal (tipo I).
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Tabla 14 Clasificacion de las consecuencias de errores de medicacion (NCCMERP)

Error potencial o no error

Circunstancias o incidentes con capacidad de causar Categoria A

error

Error sin dafo

El error se produjo, pero no alcanzé al paciente Categoria B
El error alcanzé al paciente, pero no le causo dafio Categoria C
El error alcanzé al paciente y no le causé dafo, pero Categoria D

precisé monitorizacion3
y/o intervencion para comprobar que no habia
sufrido dafo

Error con dafo

El error contribuyd o causé dano temporal al Categoria E
paciente y precisé intervencion

El error contribuyd o caus6 dano temporal al Categoria F
paciente y precisé o prolongo la hospitalizacion

El error contribuy6 o causo dafio permanente al Categoria G
paciente

El error comprometié la vida del paciente y se Categoria H

preciso intervencion para mantener su vida
Error mortal
El error contribuyd o causoé la muerte del paciente | Categoria |

3.7.4 Causas de los errores de medicacion

Poder determinar por qué ocurrieron los errores de medicacién, es decir
identificar las causas que lo originaron, permite establecer cuales son los fallos
o puntos débiles del sistema y en base a ello desarrollar medidas o estrategias

para prevenirlos.

Como se ha reportado las causas de los errores de medicaciéon son
multifactoriales, pueden resultar de diversos factores o fallos, algunos dependen
de la organizacion, procedimientos de trabajo, medios técnicos, condiciones de
trabajo, etc., como relacionados con los profesionales que estan en contacto

directo con los procesos(27)

Cuando se evaluan los errores de medicacion, es recomendable realizar
una reflexion basada en tres preguntas, ¢cual es el error de medicacion?,
¢cudles son las debilidades del sistema que permitieron este error? y ¢ cual fue
la causa? Para resolver esta ultima pregunta se han publicado diferentes
clasificaciones, la discrepancia principal entre ellas reside en la terminologia

empleada o en los procesos en los que se centra. La clasificacion mas utilizada
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es la taxonomia del NCCMERP, la cual toma en cuenta seis categorias y se

definen 14 factores contribuyentes relacionados con el sistema.(26)

Tabla 15 Causas de errores de medicacion. Adaptacion de la clasificacion de NCCMERP

CAUSAS DEL ERROR

1. COMUNICACION

1.1 Verbal

1.2 Escrita

1.2.1 Unidades

1.2.2 Abreviaturas
1.2.3  Punto decimal
1.3 Mala Interpretacién

2. CONFUSION EN
EL NOMBRE

Aplica al nombre comercial o genérico

3. ETIQUETADO

3.1 Carencia de etiqueta
3.2 Etiqueta errénea
3.3 Confusion en apariencia

4. FACTORES 4.1 Desconocimiento/ falta experiencia
HUMANOS 4.2 Carga de trabajo
4.3 Confusidn en apariencia
5. OTRA Especificar descripcion

NO EVALUABLE

41



4 PROCEDIMIENTO EXPERIMENTAL

Se realizd un estudio de utilizacion de medicamentos (EUM) de tipo
indicacion-prescripcion retrospectivo y prospectivo, en el servicio de cirugia
general (SCG) del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez", donde se evalu6
el uso de medicamentos antitrombéticos en pacientes que fueron sometidos a

procedimientos quirurgicos y vigilancia o tratamiento médico.

4.1 Estudio Retrospectivo

Se realiz6é un estudio retrospectivo observacional descriptivo durante un
periodo de 4 meses (septiembre a diciembre del 2014), de los pacientes que
ingresaron al Servicio de Cirugia General (SCG). Se obtuvieron los numeros de
registro de los pacientes a partir del de la bitdcora de registro de ingreso de

pacientes del servicio del afio 2014.

Los datos fueron recolectados a partir de las historias clinicas, hojas de
indicacién y hojas de enfermeria incluidas en el expediente. Los datos fueron
evaluados y analizados en concordancia con las Guias de Practica Clinica y la

adaptacion del modelo de Caprini.

En este EUM se diseid un formato para evaluar el riesgo de trombosis, el
cual incluye los datos personales de cada paciente: nombre, fecha de
nacimiento, edad, sexo, peso, talla, IMC, alergias previas, antecedentes
personales patoldgicos, diagndstico, tipo de cirugia (si fue sometido), tiempo
quirurgico, ademas se recabaron algunos datos de laboratorio tales como:
tiempo de protrombina, indice internacional normalizado INR, tiempo de
tromboplastina parcial, tiempo trombina, plaquetas, hemoglobina, BUN, urea,
creatinina, etc., para el calculo aproximado de la funcién renal. Para realizar la
evaluacion del riesgo de ETEV, se incluyeron los criterios de acuerdo al modelo
de Caprini el cual asigna una puntuacion a los diferentes factores de riesgo (1,
2, 3 0 5 puntos) y categoriza el riesgo (bajo 0-1 punto, moderado 2 puntos, 3-4

puntos alto y mayor a 5 puntos muy alto).
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Ademas se incluyd el modelo clinico de Wells para la probabilidad del
diagnostico de Trombosis Venosa Profunda (TVP) que de igual forma asigna un
valor para cada factor y determinar la probabilidad clinica de TVP (baja < 0

puntos, moderada 1-2 puntos, alta = 3 puntos).

Se revisO la idoneidad de la prescripcion de los medicamentos
antitrombdticos prescritos, se documentaron los errores de medicacion
detectados los cuales se clasificaron de acuerdo a una adaptacién realizada por
el Servicio de Farmacia Intrahospitalaria del Hospital General "Dr. Manuel Gea
Gonzalez" de la Clasificacion de la National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention (NCCMERP). La informacién recolectada en el
formato anterior se registré en base de datos en el programa Excel y se analizé

con estadistica descriptiva.

4.1.1 Criterios inclusiéon de estudio retrospectivo

e Edad mayor a 16 afos

e Pacientes que hayan sido admitidos por Servicio de Cirugia General para ser
sometidos a procedimientos quirurgicos o para recibir tratamiento y/o

vigilancia médica.

4.1.2 Criterios exclusion de estudio retrospectivo

» Pacientes cuyos numeros de registro no coincidieran con el periodo del

estudio.

» Pacientes cuyos expedientes no estuvieron disponibles en el archivo.
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[ EUM Tromboprofilaxis (HNF, HBPM) ]

v

[ Estudio Retrospectivo ]

Y
l Revisién de Expediente clinico ]

(Hojas de Indicacién, Enfermeria)

Evaluacion del riesgo de ETEV basado
en el modelo de Caprini

.Riesgo Alto
o Muy Alto ?

No
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Croren 6 Mt Biisqueda de
|aci d | contraindicacion
relacionado con el uso para TP

de HNF o HBPM

¢Justificada
falta de
TP?

Registro en base

de datos

ﬁND
Deteccidn de Error de Medicacion:
Falta de Medicamento Necesario

Registro en base
de datos

Andlisis
estadistico de

resultados
obtenidos

Tromboembdlica Venosa, TP: Tromboprofilaxis

Figura 2 Diagrama de flujo de la metodologia del Estudio Retrospectivo. Donde HNF: Heparina
No Fraccionada, HBPM: Heparina de Bajo Peso Molecular, ETEV: Enfermedad
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4.2 Estudio Prospectivo

Se realiz6 un estudio prospectivo transversal y de intervencién durante un
periodo de 4 meses (mayo a septiembre del 2015). Donde se evaluaron todos
los pacientes que ingresaron al servicio de cirugia general. Los datos fueron
recolectados a partir de los expedientes clinicos, en el perfil farmacoterapéutico

disefado para el estudio retrospectivo.

Para evaluar el riesgo de ETEV, se incluyeron los datos personales de
cada paciente: nombre, fecha de nacimiento, edad, sexo, peso, talla, IMC,
alergias previas, antecedentes personales patologicos, diagnostico, tipo de
cirugia (si fue sometido), tiempo quirurgico, ademas se recabaron algunos datos
de laboratorio tales como: tiempo de protrombina, indice internacional
normalizado (INR), tiempo de tromboplastina parcial, tiempo trombina,
plaquetas, hemoglobina, BUN, urea, creatinina, etc., para el calculo aproximado

de la funcion renal.

Para realizar la evaluacion del riesgo de ETEV, se incluyeron los criterios
de acuerdo al modelo de Caprini el cual asigna una puntuacién a los diferentes
factores de riesgo (1, 2, 3 o 5 puntos) y categoriza el riesgo (bajo 0-1 punto,

moderado 2 puntos, 3-4 puntos alto y mayor a 5 puntos muy alto).

Ademas se incluyd el modelo clinico de Wells para la probabilidad del
diagndstico de Trombosis Venosa Profunda (TVP) que asigna un valor para cada
factor y se clasifica la probabilidad clinica de TVP (baja < 0 puntos, moderada 1-

2 puntos, alta = 3 puntos).

De acuerdo al riesgo de ETEV evaluado por el modelo de Caprini, se
estratifico al paciente en riesgo: bajo, moderado, alto y muy alto. Para los
pacientes en riesgo alto y muy alto que no tuvieran prescrito algun medicamento

antitrombdtico se realizaba la intervencion Farmacéutica con el personal médico.

En el caso de los pacientes que tuvieran indicado algun medicamento
antitrombotico se revisaban hojas de enfermeria y de indicacién para evaluar la
idoneidad de la prescripcion, (dosis correcta, via correcta, etc.) en el caso de
detectar algun error de medicacion, al igual que en el caso anterior, se realizo la

intervencién farmacéutica las cual se registraron en la hoja de indicaciones
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meédicas, colocando un sello en la cual se indicaba una breve descripcion del
error, con el fin de que todos los turnos tanto del personal médico como de
enfermeria estuvieran enterados. Posteriormente se realizaba la intervencion

farmacéutica de manera verbal con el personal médico o de enfermeria en turno.

En el caso de las intervenciones farmacéuticas que no fueron aceptadas
por el médico, se comentaron nuevamente con el médico que realizd la
prescripcion y en caso de considerar de gravedad el error se entregaba una nota
farmacéutica por escrito en la cual se informaba al médico el error detectado y al

jefe de servicio.

Los errores de medicacion detectados fueron clasificados de acuerdo a
una adaptacion realizada para esta institucion de la Clasificacion de la National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERRP). La informacion recolectada en el formato disefiado y los errores de
medicacion detectados se registraron en una base de datos en el programa Excel

y se analizaron empleando estadistica descriptiva.

4.2.1 Criterios inclusiéon de estudio prospectivo

» Edad mayor a 16 afos.

» Paciente que ingresara al Servicio de Cirugia General durante el periodo de
estudio para ser sometido a un procedimiento quirurgico y/o tratamiento y

vigilancia médica por parte del SCG.

4.2.2 Criterios exclusion de estudio prospectivo

= Pacientes que no fueran ingresados al Servicio de Cirugia General.

» Pacientes cuya estancia unicamente hubiese sido en fin de semana debido a

que no habia personal farmacéutico.
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Pacientes en los cuales no estuviera disponible su historia clinica y su corta

estancia hospitalaria no permitiera recabar la suficiente informacion para la
evaluacion del riesgo de ETEV

[ EUM Tromboprofilaxis (HNF, HBPM) ]

[ Estudio Prospectivo ]

¢

Revision de Expediente clinico
(Hojas de Indicacion, Enfermeria)

v

Evaluacion del riesgo de ETEV basado
en el Modelo de Caprini

¢ Riesgo Alto
o0 Muy Alto ?

-

Pacientes con riesgo Si '—NO
bajo o moderado ]
l Revisién de la idoneidad de la Contra‘?n”dsig:;%i deara o
prescripcion p

Deambulacién temprana
y medidas mecanicas

¢Justificada
falta de
TP?

Intervencion
Farmacéutica

(Aceptada?

Registro en base &
de datos

Registro en base

de datos «—Si ¢ Justificado?

‘ No.

2a Intervencion farmacétucia con mayor evidencia

JAceptada?

Noﬁ L *

Analisis
3a Intervencién farmacétucia con Registro en base estadistico de
mayor evidencia de datos resultados
obtenidos

Figura 3 Diagrama de flujo de la metodologia del Estudio Prospectivo. Donde HNF: Heparina
No Fraccionada, HBPM Heparina de Bajo Peso Molecular, ETEV Enfermedad Tromboembdlica
Venosa, TP Tromboprofilaxis.
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5 RESULTADOS

5.1 Poblacion de pacientes incluidos en estudios por sexo.

En el estudio retrospectivo de tipo observacional y descriptivo se
incluyeron 443 pacientes de los cuales 48% (214) pacientes fueron mujeres y
52% (229) hombres.

Mientras que el estudio prospectivo se incluyeron 500 pacientes, 49%

(245) pacientes fueron mujeres y 51% (255) hombres.

Poblacion por sexo estudio Poblacion por sexo estudio
retrospectivo prospectivo

HOMBRE HOMBRE;
52% 51%

Figura 4 Gréafica de poblacién de pacientes por sexo incluidos en estudio retrospectivo
(izquierda) y en estudio prospectivo (derecha).
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5.2 Poblacion de pacientes por edad

En la Figura 5 se presenta la distribucién de los pacientes de acuerdo a
la edad. Se identificé en ambos estudios que los principales grupos de edad que
ingresaron a este servicio se encontraban entre 30 y 40 afios de edad (22.6%
en el estudio retrospectivo y 18.2% en el prospectivo), seguido por los pacientes

entre 40-50 anos con el 21.2% en el retrospectivo y un 21.4% en el prospectivo.

Poblacion de pacientes clasificados por grupos de edad que
ingresaron al servicio de Cirugia General durante la revision de los
estudios Prospectivo y Retrospectivo

25,0

22,6 21 214 Estudio Retrospectivo
! W Estudio Prospectivo
20,0 8,2 17'2
16, 5,4
14,
w 150
2 11,2
3 10, 10,8
T 100 8,38
a * 7,8
X
4,7
5,0
0,0
Px=<20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 =70
Anos

Figura 5 Gréafica de la poblacién de estudio clasificados por grupos de edad en los estudios
retrospectivo (periodo agosto-noviembre 2014) y prospectivo (periodo mayo — septiembre
2015) del servicio de cirugia general.

5.3 Dias de estancia hospitalaria de pacientes.

Se identificé que el mayor porcentaje de pacientes incluidos en el estudio
retrospectivo y prospectivo tuvieron una estancia hospitalaria de 2 dias 26.3% y

23.6 % respectivamente. (Figura 6)
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Figura 6 Grafica de los dias de estancia hospitalaria en el servicio de cirugia general durante el

estudio retrospectivo y prospectivo.

5.4 Pacientes que fueron sometidos a cirugia y/o vigilancia

médica.

De los pacientes incluidos en el estudio retrospectivo 333 pacientes

(75.2%) fueron sometidos a cirugiay 110 (24.8%) no fueron sometidos a cirugia

e ingresaron a vigilancia y/o tratamiento médico. Los datos de pacientes que

ingresaron en el estudio prospectivo fueron muy similares, 377 pacientes

(75.4%) fueron sometidos a cirugia y 123 (24.6%) no fueron sometidos a cirugia

e ingresaron a vigilancia y/o tratamiento médico. (Figura 7)
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Pacientes que ingresaron al servicio de cirugia general durante
el periodo de estudio retrospectivo y prospectivo

Estudio Retrospectivo

75,2 754

80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

W Estudio Prospectivo

% Pacientes

24,8 24,6

Pacientes sometidos a cirugia Pacientes que no fueron
sometidos a cirugia

Figura 7 Gréfica de pacientes que ingresan al servicio de cirugia general para ser sometidos a
procedimientos quirtrgicos o estudio/ tratamiento médico durante el periodo de los estudios
retrospectivo y prospectivo

5.5 Procedimientos quirargicos frecuentemente realizados en el
servicio de cirugia general.

De los pacientes incluidos el estudio retrospectivo las siete intervenciones
quirurgicas mas frecuentes realizadas durante la estancia hospitalaria, fueron la
colecistectomia laparoscépica que representd el 18.3% de las cirugias
realizadas durante el estudio, seguido por la apendicectomia laparoscoépica con
8.1%, laparotomia exploratoria (LAPE) 7.2%, apendicectomia abierta con 4.3%,
plastia inguinal 3.8%, bypass laparoscépico 2.5% vy la laparoscopia diagndstica
con 2.3%.

Las siete principales cirugias realizadas en el estudio prospectivo fueron:
colecistectomia laparoscépica que representd el 21.8% de las cirugias
realizadas, la apendicectomia laparoscopica con 10.2%, laparotomia
exploratoria (LAPE) con el 7.0%, laparoscopia diagndstica con el 5.8%,
apendicectomia abierta con el 5.2%, y plastia inguinal representando el 2.2% de

las cirugias. (Figura 8)
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Principales intervenciones quirtrgicas realizadas en el servicio de
cirugia general durante el periodo de estudio

21,8
Estudio Retrospectivo
200 183 P
B Estudio Prospectivo
15,0
g 110,2
10,0 ’ 7,270
e 5,8
4,32 3,8 '
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LAPE

COLECISTECTOMIA APENDICECTOMIA APENDICECTOMIA PLASTIA INGUINAL BYPASSS LAPAROSCOPICA  PLASTIA PARED
LAPAROSCOPICA  LAPAROSCOPICA ABIERTA LAPAROSCOPICO DIAGNOSTICA

% de cirugias

Figura 8 Gréfica de las principales intervenciones quirurgicas realizadas en el servicio de
cirugia general durante el estudio retrospectivo y estudio prospectivo.

5.6 Modelo de Caprini: evaluacién del riesgo de ETEV.

Se realizdé la evaluacion del riesgo de Enfermedad Tromboembdlica
Venosa (ETEV) de acuerdo al Modelo Caprini. Durante la revision del estudio
retrospectivo, se detecté que 210 (47.4%) de los pacientes que ingresaron al
servicio de cirugia general presentaron un riesgo alto de ETEV, seguidos de 116
pacientes con riesgo muy alto (26.2%), 77 pacientes con riesgo moderado

(17.4%) y finalmente 40 pacientes con riesgo bajo (9.0%). (Figura 9)

En el caso del estudio prospectivo 204 pacientes (40.8%) presentaron
riesgo alto de ETEV, evaluado de acuerdo al Modelo de Caprini, seguido por 156
pacientes (31.2%) con riesgo muy alto, mientras que 93 pacientes (18.6%)
presentaron riesgo moderado y 47 de los pacientes (9.4%) riesgo bajo como se

puede apreciar en la Figura 9
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Evaluacion del riesgo de ETEV en los paciente que ingresaron al
servicio de cirugia general basado en el modelo de Caprini durante
los periodos de estudio.

47,4
>0.0 Estudio Retrospectivo 08
40,0 W Estudio Prospectivo
31,2
0
+ 30,0
S 18,6
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S 17,4 '
0 20,0
m r
° 9,0 94
10,0
0,0
BAJO (0-1) MODERADOQ( 2) ALTO (3-4) MUY ALTO (25)

Riesgo de ETEV

Figura 9 Gréfica de la evaluacion del riesgo de ETEV en los pacientes que ingresaron al
servicio de cirugia general durante el estudio retrospectivo y prospectivo.

5.7 Distribucién de factores de riesgo de ETEV.

Para realizar la evaluacion del riesgo de Enfermedad Tromboembdlica
Venosa de acuerdo al modelo de Caprini, se consideraron 42 factores de riesgo,
divididos en 4 categorias que otorgan 1, 2, 3 y 5 puntos respectivamente. A
continuacién se muestra la comparacion de los principales factores de riesgo que

se presentaron en los pacientes de los estudios retrospectivos y prospectivos.

Los principales factores de riesgo detectados en orden decreciente tanto
para el estudio retrospectivo como para el estudio prospectivo fueron muy
similares en ambos estudios: obesidad (IMC>25) con 65.9% y 55 %, cirugia
laparoscopica (>45 min) con 43.3% y 40.8%, edad 41-60 anos 35.9% y 38.8%,
cirugia mayor (>45 min) 31.2% y 31% y acceso venoso central (<1 mes) 13.1%

y 16% respectivamente. (Figura 10)
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Factores de riesgo asociados a la presencia de ETEV de
acuerdo al modelo de Caprini

Estudio Retrospectivo

65,9
70,0
55 - -
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20,0 13,1
10}0 '
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Obesidad (IMC Cirugia Edad de 41-60 Cirugia mayor  Acceso venoso
> 25) laparoscopica afos (> 45 minutos) central (<1
(>45 min) mes)

Factores de riesgo asociados a ETEV

Figura 10 Gréfica de los 5 principales factores de riesgo de ETEV de acuerdo a los factores
incluidos en el modelo de Caprini en los pacientes que ingresaron al servicio de cirugia general
durante el estudio retrospectivo y prospectivo.

5.8 Procedimientos quirargicos relacionados con riesgo alto y
muy alto de ETEV.

En el periodo de estudio retrospectivo y prospectivo se evaluo el riesgo de
Enfermedad Tromboembdlica Venosa (Figura 9), se relacionaron las cirugias
que presentaron riesgo alto y muy alto de ETEV (Figura 11) asi como los

diagndsticos de pacientes con mayor riesgo. (Figura 12)
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Cirugias mds frecuentes. Cirugia mas frecuentes.
Estudio retrospectivo (36) Estudio Prospectivo (%)
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Figura 11 Gréfica de las intervenciones quirdrgicas mas frecuentes realizadas en pacientes con
riesgo alto y muy alto de ETEV de acuerdo al modelo de Caprini durante los periodos de
estudio retrospectivo (izquierda) y prospectivo (derecha).

Diagndsticos mas frecuentes.

Diagndsticos mas frecuentes.
Estudio Retrospectivo (%)

Estudio Prospectivo (%)
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Figura 12 Gréfica de los diagnosticos mas frecuentes en pacientes con riesgo alto y muy alto
de ETEV de acuerdo al modelo de Caprini durante los periodos de estudio retrospectivo
(izquierda) y prospectivo (derecha).
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5.9 Modelo clinico Wells: probabilidad del diagnostico de TVP

Durante la realizacion de ambos estudios a todos los pacientes se les
evalu6 el riesgo de ETEV de acuerdo al modelo de Caprini, aquellos que
presentaron riesgo alto y muy alto en cada uno de los estudios (73.6% en el
retrospectivo y 72.0 % en el prospectivo). A estos se les evalud la probabilidad
del diagnéstico de Trombosis Venosa Profunda (TVP) empleando el Modelo

Clinico de Wells.

De los pacientes evaluados de acuerdo al modelo de Wells en el estudio
retrospectivo 324 (99.4%) presentaron probabilidad de diagndstico de TVP baja,
1 paciente (0.3%) probabilidad de diagndstico de TVP moderada y 1 paciente
(0.3%) probabilidad de diagndstico de TVP alta. De los pacientes incluidos en el
estudio prospectivo se detectd que 359 pacientes (99.7%) presentaron
probabilidad de diagndstico de TVP baja, 1 paciente (0.3%) probabilidad de
diagndstico de TVP moderada y ningun paciente presento probabilidad clinica

de TVP alta.

Evaluacion de la probabilidad del diagnostico de TVP de los
pacientes que ingresaron al servicio de cirugia general basado en el
modelo clinico de Wells durante los periodos de estudio.
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Figura 13 Gréfica de la probabilidad del diagnéstico de Trombosis Venosa Profunda en los
pacientes que ingresaron al servicio de cirugia general durante el estudio retrospectivo y
prospectivo.
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5.10 Profilaxis antitrombodtica

Se detectd que para los 326 pacientes con riesgo alto y muy alto de ETEV
incluidos en el estudio retrospectivo sélo el 25.2% recibié profilaxis
antitrombdética (tromboprofilaxis), (Figura 14). De los pacientes que recibieron
tromboprofilaxis, 12.2% recibieron Heparina No Fraccionada y 87.8% recibio
Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM). (Figura 16)

De los 360 pacientes en riesgo alto y muy alto de ETEV incluidos en el
estudio prospectivo solo el 16.1% de los pacientes recibieron tromboprofilaxis
(Figura 15). De los pacientes que recibieron tromboprofilaxis, 34.5% recibieron
Heparina No Fraccionada y 65.5% de los pacientes recibieron Heparina de Bajo
Peso Molecular (HBPM). (Figura 16)

Pacientesconriesgo altoy muyaltode ETEV incluidos en el estudio
retrospectivo con tromboprofilaxisy sin tromboprofilaxis del

350 326 120,0
300
100,0 100,0
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z 200 =
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<0 20,0
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RIESGOALTOY MUY ALTO CON TROMBOPROFILAXIS ~ SIN TROMBOPROFILAXIS
DE ETEV

Figura 14 Gréfica del uso de medicamentos antitrombdéticos en pacientes que tienen riesgo alto
y muy alto de ETEV el servicio de cirugia general el estudio retrospectivo.
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Pacientes con riesgo altoy muy alto de ETEV con tromboprofilaxisy
sin tromboprofilaxis
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Figura 15 Gréfica del uso de medicamentos antitrombdéticos en pacientes que tienen riesgo alto
y muy alto de ETEV el servicio de cirugia general durante el estudio prospectivo.

Medicamentos antitrombdticos Medicamentos antitrombéticos
indicados por el médico a indicados por el médico a
pacientes con riesgo alto y muy pacientes con riesge alto y muy
alto de ETEV en el estudio alto de ETEV en el estudio
retrospectivo (%) prospectivo (%)

HEPARINA; 12,2

ENOXAPARINA;
87,8

ENOXAPARINA;
65,5

Figura 16 Gréfica de la indicaciéon de medicamentos antitrombéticos por el médico en
pacientes que tienen riesgo alto y muy alto de ETEV, en el servicio de cirugia general durante
los periodos de estudio retrospectivo (izquierda) y prospectivo (derecha).
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5.11 Errores de medicacion (EM)

Se evaluo la idoneidad de la prescripcion detectando y monitoreando los
errores de medicacion asociados al uso de Heparina No Fraccionada (HNF) y

Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM).

5.11.1 Estudio retrospectivo

Se realizo la revision de expedientes y hojas de enfermeria encontrando
433 errores de medicacién asociados al uso de HNF y HBPM durante toda la
cadena de uso de estos medicamentos, detectando 14 tipos de errores los
cuales fueron clasificados de acuerdo a una adaptacion realizada para esta
institucion de la Clasificacidn de la National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention (NCCMERP).Tabla 13

El Error de Medicacion que presentd mayor frecuencia fue 2.1 Falta de
Prescripcion de Medicamento necesario, el cual se presentd en 245 casos,

representando 56.1% de los errores de medicacién detectados.

El segundo error mas frecuente detectado fue 73.2 Falta de controles
analiticos con 83 casos que representd el 19.0%. En el caso del estudio
retrospectivo el 100 % de los errores detectados alcanzaron al paciente y la
causa del error se asocio a desconocimiento o falta de experiencia sobre la ETEV

debido a que no se realizaron intervenciones farmacéuticas.
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Errores de medicacion asociados al uso de medicamentos
antitrombaticos detectados en el estudio retrospectivo (periodo
Agosto- Noviembre del 2014) n=443 pacientes

2.1 FALTA DE PRESCRIPCION DE UN MEDICAMENTO NECESARIO f 56,1
13.2 FALTA DE CONTROLES ANALITICOS f 19,0
16.8 UNIDADES INCORRECTAS EN LA DOSIS PRESCRITA - 59
2.3 OMISION EN LA DISPENSACION _l 4,6
16.1 PRESCRIPCION POR NOMBRE COMERCIAL _l 4,6
4.0 FRECUENCIA DE ADMINISTRACION ERRONEA I 2,1
2.4 OMISION EN LA ADMINISTRACION 1 1,4
16.3 NO INDICA INTERVALO DE ADMINISTRACION L 1,4
10.0 HORA DE ADMINISTRACION INCORRECTA 7 1,1
1.2 MEDICAMENTO INNECESARIO 1 0,9
3.2 DOSIS MENOR DE LA RECOMENDADA L 0,9
5.0 VIADE ADMINISTRACION ERRONEA D 0,7

16.4 NO INDICA VIA DE ADMINISTRACION ] 0,7

1.3 TRANSCRIPCION/ADMINISTRACION DE UN MEDICAMENTO DIFERENTE ] 05
AL PRESCRITO !

3.1 DOSIS MAYOR DE LA RECOMENDADA ' 0,2

0,0 20,0 40,0 60,0
% de errores de medicacion

Figura 17 Errores de medicacion detectados en el estudio retrospectivo, durante toda la
cadena de uso de medicamentos y clasificados de acuerdo a la adaptacion de la NCCMERP.
Se observa que se asocian principalmente al proceso de prescripcion en el cual personal
directamente implicado es el médico.

5.11.2 Estudio prospectivo

En el estudio prospectivo se detectaron 408 errores de medicacion
asociados al uso de HNF y HBPM durante toda la cadena de uso de estos
medicamentos, detectando 12 tipos de errores, el principal EM detectado fue 2.1
Falta de Prescripcion de Medicamento necesario con 311 errores detectados

(76.2%), seguido de la Falta de controles analiticos con 68 errores (16.7%).
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Errores de medicacion asociados al uso de medicamentos
antitrombaticos detectados en el estudio prospectivo (periodo
mayo-septimbre 2015) n=500 pacientes

2.1 FALTA DE PRESCRIPCION DE UN MEDICAMENTO

I
NECESARIO 76,2

13.2 FALTA DE CONTROLES ANAL{TICOS [N 16,7
1.1 SELECCION INAPROPIADA DEL MEDICAMENTO 0 2,0

4.0 FRECUENCIA DE ADMINISTRACION ERRONEA | 1,7

1.3 TRANSCRIPCION/ADMINISTRACION DE UN

MEDICAMENTO DIFERENTE AL PRESCRITO 10,7

10.0 HORA DE ADMINISTRACION INCORRECTA | 0,7
16.4NO INDICA ViA DE ADMINISTRACION | 0,5
2.4 OMISION EN LA ADMINISTRACION | 0,5

3.2 DOSIS MENOR DE LA RECOMENDADA | (,3

16.8 UNIDADES INCORRECTAS EN LA DOSIS

PRESCRITA | 0,3

2.3 OMISION EN LA DISPENSACION | 0,3

3.5 DOSIS ADMINISTRADA DIFERENTE A LA

PRESCRITA 10,3

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0
% de errores de medicacion

Figura 18 Errores de medicacion detectados en el estudio prospectivo durante toda la cadena
de uso de medicamentos y clasificados de acuerdo a la adaptacion de la NCCMERP. Se
observa que se asocian en su mayoria al proceso de prescripcion en el cual personal
directamente implicado es el médico.

5.12 Aceptacién de las intervenciones farmacéuticas

Durante el estudio prospectivo se detectaron los errores de medicacion
asociados al uso de medicamentos antitromboticos y se realizaron 333

intervenciones farmacéuticas con el fin de evitar que alcanzaran al paciente.

Entre las intervenciones farmacéuticas realizadas al personal médico por

errores de medicacién ocurridos en el proceso de prescripcion se encontré que
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el principal error fue Falta de Prescripcion de Medicamento necesario, por lo que
se realizaron 311 intervenciones farmaceéuticas al personal médico de las cuales
268 (86.2% ) fueron rechazadas y 43 (13.8%) aceptadas.

Se realizaron 8 intervenciones farmacéuticas por el error Seleccion
inapropiada del medicamento de las cuales 7 fueron rechazadas y 1 fue
aceptada. Para el error Frecuencia de administracion erronea, se realizaron 7
intervenciones 5 fueron aceptadas y 2 rechazadas. Se realizaron 2
intervenciones farmacéuticas por el error Transcripcidon/Administracion de
medicamento diferente al prescrito donde 1 fue aceptada y 1 rechazada. Para
el error No indica via de administracion se realizaron 2 intervenciones y ambas
fueron aceptadas. Se realiz6é unicamente 1 intervencidn por el error Dosis menor
de la recomendada la cual fue rechazada. Mientras que para el error Unidades
incorrectas en la dosis prescrita se realizd 1 intervencion la cual fue aceptada.
Se realiz6 1 intervencién por el error 10.0 Hora de administracion incorrecta la

cual fue aceptada.

Aceptacion de intervenciones farmacéuticas realizadas por errores de
medicacion detectados en el estudio prospectivo

2.1 FALTA DE PRESCRIPCION DE UN MEDICAMENTO — 268
NECESARIO 43

1.1 SELECCION INAPROPIADA DEL MEDICAMENTO F17

4.0 FRECUENCIA DE ADMINISTRACION ERRONEA ‘25

1.3 TRANSCRIPCION/ADMINISTRACION DE UN I 1
MEDICAMENTO DIFERENTE AL PRESCRITO

, Lo m RECHAZADAS
16.4 NO INDICA VIA DE ADMINISTRACION ‘ 2

B ACEPTADAS
3.2 DOSIS MENOR DE LA RECOMENDADA I [j]_
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PRESCRITA
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Figura 19 Aceptacion de intervenciones farmacéuticas realizadas debido a los errores de
medicacion detectados en el estudio prospectivo.
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5.13 Causas asociadas a la presencia de errores de medicacion

Para clasificar las causas y consecuencias de los 408 errores de
medicacion detectados durante el estudio prospectivo se empled una adaptacion
realizada para esta institucion de la Clasificacion de la National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP).

Entre las causas de los errores detectados se encuentran:
desconocimiento o falta de experiencia (80.9%) y distraccion (18.9%),

comunicacion escrita: unidades incorrectas (0.2%),

Causas de errores de medicacion detectados durante el estudio
prospectivo

80,9
100,0
80,0
60,0 18,9
20,0 o

Comunicion. Escrita. Desconocimiento/falta Distraccion
Unidades experiencia

Causas de EM

% de errores de medicacion
(=]
o

Figura 20 Causas de errores de errores de medicacion detectados en el estudio prospectivo
clasificados de acuerdo a la adaptacion de la NCCMERP.

5.14 Consecuencias asociadas a la presencia de errores de
medicacion.

De los 408 errores de medicaciéon detectados durante el estudio
prospectivo se clasificaron de acuerdo a las consecuencias, se observo que el
81.4% de los errores de medicacion corresponden al tipo D. Alcanza al paciente,
requiere monitoreo para verificar/evitar dafio. Seguidos por el 16.7% de los

errores que se clasificaron como tipo A. errores potenciales, el 1% de los errores
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se clasificaron como tipo B. error presente sin alcanzar al paciente finalmente el
1% corresponde al tipo C. error sin dafio alcanza al paciente, sin necesidad de

intervencion.

Consecuencias de errores de medicacion detectados durante el
estudio prospectivo
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; alcanzar al paciente, sin requiere
paciente necesidad de  monitoreo para
intervencion verificar/evitar
dafio

Consecuencias de EM

Figura 21 Consecuencias de errores de medicacion detectados en el estudio prospectivo
clasificados de acuerdo a la adaptacion de la NCCMERP.
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6 DISCUSION

Este es el primer Estudio de Utilizacion de Medicamentos de tipo indicacion-
prescripcion realizado en el Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez", el cual
evalua la profilaxis antitrombotica en pacientes del servicio de cirugia general
enfocandose en el uso de medicamentos: HBPM y HNF los cuales son los

anticoagulantes disponibles en dicho hospital.

Se observd que la poblacién que ingresa al servicio de cirugia general
conserva la misma proporcion entre ambos sexos (Figura 4) y que el promedio

de edad de ambos estudios fue de 45+17.4 afos (Figura 5).

Ademas se encontrd que la duracidn de estancia hospitalaria mas frecuente
en ambos estudios fue de 2 dias (Figura 6). De los pacientes incluidos en ambos
estudios el porcentaje de los que fueron sometidos a algun procedimiento
quirurgico fue similar (75%). Por tanto el porcentaje de pacientes que ingresaron
al servicio para tratamiento meédico y/o vigilancia médica (Figura 7) fue de 25%

para ambos estudios.

6.1 Procedimientos quirdrgicos mas frecuentes y riesgo de ETEV

En este EUM se determiné que el 73.6% de los pacientes incluidos en el
estudio retrospectivo y 72.0% de los pacientes incluidos en el estudio prospectivo
presentaron riesgo alto o muy alto de ETEV de acuerdo al modelo de Caprini
(Figura 9). Resultado similar a otros estudios realizados donde se reporté que

entre 75-80% de los pacientes se encontraban en riesgo alto de ETEV.(28, 29)

El principal procedimiento quirurgico realizado en ambos estudios
retrospectivo y prospectivo fue la colecistectomia laparoscépica (Figura 8), lo
cual coincide con la Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento de
Colecistitis y Colelitiasis del Instituto Mexicano del Seguro Social de 2009 donde
se menciona que la colecistectomia electiva es la intervencion quirurgica mas

frecuente en los centros hospitalarios del pais e indica que entre las posibles
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complicaciones de dicha cirugia se encuentra la trombosis venosa profunda, sin

embargo no se menciona la importancia de una correcta tromboprofilaxis.

En ambos estudios, la apendicectomia laparoscopica se encuentra en el
segundo lugar de intervenciones quirurgicas realizadas en el servicio de cirugia
general (Figura 8), es considerada una cirugia de minima invasion. De acuerdo
a la Guia de Practica Clinica Apendicitis Aguda de la Asociacion Mexicana de
Cirugia General de 2014, la apendicectomia por laparoscopia tiene mejores
resultados postoperatorios y mayor numero de complicaciones entre las cuales
se pueden presentar es la pileflebitis, que es una trombosis e infeccién del
sistema venoso portal, que puede ser secundario a cualquier infeccion
intraabdominal, aunque es considerada inusual, no deberia ser minimizada,
debido a que como se menciond anteriormente se encuentra entre las primeras
cirugias realizadas, ademas como se observa en la (Figura 11), se encontro que
es una de las cirugias en las que los pacientes presentaron riesgo alto y muy alto
de ETEV de acuerdo al modelo de Caprini, encontrando esta relaciéon en un
10.8% de los pacientes en el estudio retrospectivo y 7.1% de los casos durante

el estudio prospectivo.

El tercer lugar de las cirugias mas frecuentemente realizadas se encontrd
que en ambos estudios fue la Laparotomia Exploratoria (LAPE), la cual se define
como una apertura quirargica del abdomen y revision de los 6rganos
abdominales pélvicos (30), durante el estudio realizado se detecté que los
pacientes que fueron sometidos a dicho procedimiento presentaron riesgo alto y
muy alto de ETEV, siendo el 9.6% de casos en el estudio retrospectivo y el 7.9%

de casos durante estudio prospectivo (Figura 11).

6.2 Factores de riesgo asociados a ETEV

Existen diversos factores de riesgo para presentar ETEV, el modelo de
Caprini contempla los mas relevantes y relacionados con dicha enfermedad,
cabe mencionar que en este modelo el mayor puntaje asignado a un factor de
riesgo son 5 puntos lo cual confiere mayor riesgo de ETEV (riesgo alto 3 a 4
puntos y muy alto >5 puntos).
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En la poblacion estudiada tanto en el estudio retrospectivo y prospectivo
el principal factor de riesgo detectado fue la obesidad, considerada por el modelo
de Caprini (incluido en la Guia de Practica Clinica Diagnostico y Tratamiento de
ETEV del Consejo de Salubridad General del 2010) como un IMC>25 (Figura

10), el cual corresponde a un 1 punto en el modelo.

Actualmente la obesidad se encuentra relacionada con la aparicion de
otras enfermedades crénicas no transmisibles como la hipertensiéon arterial,
dislipidemia, enfermedad coronaria, diabetes mellitus, enfermedad vascular
cerebral, algunos tipos de cancer, entre otras (31). Como se observa este factor

de riesgo lo presenté mas de la mitad de la poblacién en ambos estudios.

El segundo lugar de los principales factores de riesgo de ETEV
encontrados de acuerdo al modelo de Caprini (Figura 10), fue la cirugia
laparoscopica’® con una duracion mayor a 45 minutos. Al respecto ha habido
diversas opiniones, algunos de los investigadores no recomiendan la profilaxis
en pacientes sin factores de riesgo. Sin embargo las guias realizadas por la
Sociedad de Cirujanos Gastrointestinales Endoscoépicos de Estados Unidos
plantean que si es necesaria la profilaxis en este tipo de procedimientos y
recomiendan, en pacientes con factores de riesgo o propuestos para
intervenciones prolongadas, como los incluidos en este estudio, el empleo de
métodos mecanicos y medicamentos antitrombdéticos a las dosis adecuadas al

nivel de riesgo (32)

El tercer factor de riesgo de ETEV mas frecuente en ambos estudios fue
la edad entre 41 a 60 anos, (Figura 10), como se observa representa el 35.4%
de la poblacién incluida en el estudio retrospectivo y 38.6% del estudio
prospectivo (Figura 5). Este factor de riesgo debe tomarse en cuenta ya que se
ha estimado que 21.5% de los casos de ETEV se presentaron en pacientes entre
40 y 60 anos, mientras que en otros grupos de edad: entre los 20 y los 39 afios

representan 7.5% de los casos y 70% se acumulan después de los 60 afos.(33).

10 Es la exploracion de la cavidad abdominal a través de opticas introducidas por orificios en el
abdomen y que tiene como finalidad la observacién de los 6rganos abdominales, la cual se
lleva a cabo mediante incisiones pequefas a través de una aguja que insufla gas (CO2) y
trocares.
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La cirugia mayor'! representd el cuarto factor de ETEV mas frecuente, los
pacientes sometidos a cirugias mayores con una duracion mayor a 45 minutos
se ha reportado que tienen el riesgo de desarrollar TVP y embolismo pulmonar
fatal en un rango entre 20-30% y 0.2-0.9% respectivamente.(34, 35). El promedio
de tiempo quirurgico de los estudios retrospectivo y prospectivo fue de 105 min
163.9, lo cual representa una mayor duracion a lo establecido por el modelo de
Caprini para establecer un factor de riesgo de ETEV en la Guia de Practica
Clinica Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Tromboembdlica Venosa de
la Secretaria de Salud de 2010.

Sin embargo, el personal médico de esta institucion durante las
intervenciones farmacéuticas senal6 que toda cirugia conlleva siempre un riesgo
de trombosis venosa profunda por lo que se observé que no se toman en cuenta
de manera individual los factores de riesgo antes mencionados como el tipo de
cirugia y el tiempo quirurgico, lo que conlleva a la falta de prescripcion de
medicamentos antitrombaoticos en el caso de los pacientes con riesgo alto y muy

alto donde utilizar medidas mecanicas no es suficiente.

Finalmente dentro de los principales factores de riesgo mas frecuentes
asociados a ETEV fue el Acceso Venoso Central (AVC), ocupando el quinto lugar
(Figura 10), este es un factor de riesgo importante debido a que entre las
posibles complicaciones del uso de AVC se encuentra la trombosis venosa
relacionada a catéter (36), en el servicio de cirugia general un importante numero
de los pacientes requieren un AVC para evitar ser multipuncionado, asi como la
administraciéon de medicamentos, lo que eleva el riesgo de ETEV asociada al
catéter tal como se ha reportado en los pacientes con operaciones recientes,
diagndstico de cancer, trombofilias, quimioterapias, postracion en cama,

embarazo (36).

" La que hace referencia a los procedimientos quirdrgicos mas complejos, con mas riesgo,
frecuentemente realizados bajo anestesia general o regional y asistencia respiratoria,
comportando habitualmente cierto grado de riesgo para la vida del paciente o de grave
discapacidad. Cualquier penetracion de la cavidad corporal (craneo, térax, abdomen o extensas
cirugias de extremidades.) es considerada una Cirugia Mayor.
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Otros factores de riesgo que se presentaron menos del 10% en los
pacientes de ambos estudios fueron: la neoplasia y la inmovilizacion del

paciente.

En el caso de los pacientes con neoplasia se ha reportado que tienen por
la enfermedad misma un alto riesgo de padecer Trombosis Venosa Profunda
(TVP) y tromboembolismo pulmonar (TEP) siendo la segunda causa de muerte

en pacientes con cancer hospitalizados y ambulatorios (37-39).

Ademas estos pacientes tienen otros factores de riesgo importantes tales
como en aquellos que son sometidos a cirugia, en los cuales se incrementa tres
a cinco veces el riesgo de padecer ETEV (39), aquellos que se encuentran
recibiendo quimioterapia presentan 6.5 veces mas riesgo (40), aquellos que
portan determinadas mutaciones genéticas (41) y aquellos con antecedentes de
TVP(42).

La inmovilizacion representa otro factor de riesgo que puede contribuir a
la presencia de ETEV, debido a que puede provocar estasis sanguinea'? lo cual
junto con el dafno endotelial e hipercoagulabilidad representan la triada de
Virchow, dichas circunstancias aisladas o en asociacion intervienen en el

desarrollo de un trombo.(9).

Este factor de riesgo fue dificil de evaluar de manera indirecta (basada
so6lo en los reportes médicos y de enfermeria en los expedientes clinicos) por lo
que requirid de entrevista con el paciente o familiares para poder discernir si el
paciente se encontraba inmovilizado en su cama por mas de 3 dias, esta
entrevista soélo fue posible realizarla en el estudio prospectivo y para el estudio
retrospectivo tuvo que basarse unicamente de la informacion documentada al

respecto en el expediente (hojas de enfermeria).

12 Estasis venosa, es una afeccion que consisten en la circulacion lenta de la sangre en las
venas, por lo general de las piernas.
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6.3 Modelo de Wells, probabilidad del diagnéstico de TVP

El modelo clinico de Wells empleado para establecer la probabilidad del
diagnostico de TVP, es una herramienta que permite desarrollar una estrategia
diagnostica y terapéutica segura cuando se combina con pruebas
complementarias no invasivas por ejemplo el dimero D'3 (43, 44). Es importante
resaltar que este modelo no permite tener una estimacion del riesgo de presentar
ETEV, fue empleado para asociar la presencia de un trombo y realizar una
probabilidad del diagnéstico de ETEV en pacientes que previamente habian sido
evaluados con el modelo de Caprini y que fueron estratificados en riesgo alto y

muy alto.

Sin embargo dicho modelo tiene como desventaja que no se puede utilizar
en: embarazadas, pacientes anticoagulados, pacientes con TVP previa, con
sintomas de mas de 60 dias de duracion, ante sospecha de embolia pulmonar y
en pacientes con una pierna amputada (9), cuyos casos se presentaron al menos

una vez en la poblacién de ambos estudios.

De los pacientes incluidos en el estudio retrospectivo y prospectivo que
fueron estratificados con riesgo alto y muy alto de ETEV, el 99.4% y 99.7%
respectivamente presentaron probabilidad de diagnéstico de TVP baja, 0.3% de
ambos estudios probabilidad del diagndstico de TVP moderada y solo en el
estudio retrospectivo el 0.3% de los pacientes presentd probabilidad del
diagnodstico de TVP alta (Figura 13). Lo cual significaria que en la poblacion del
estudio retrospectivo se presentd un caso de TVP lo cual se confirmé con las
notas médicas en las cuales se reportd, mientras que en el estudio prospectivo

ningun paciente durante el periodo de estudio presenté ETEV.

3 El dimero D es un producto de la degradacién de la fibrina, y se halla en la circulacién
sanguinea tras la lisis de la misma. En la TVP, el dimero D tiene un valor predictivo positivo del
44% vy un valor predictivo negativo del 98%
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6.4 Profilaxis antitrombodtica.

El objetivo de este estudio de utilizacion de medicamentos fue identificar
el patrén de prescripcion respecto a la ETEV. De manera general se observo que
de los pacientes incluidos en el estudio retrospectivo, unicamente 25.2% (82
pacientes) recibieron tromboprofilaxis de los 326 pacientes que fueron
evaluados y presentaron riesgo alto y muy alto de acuerdo al modelo de Caprini,
lo que significa que casi tres cuartas partes 74.8% (244 pacientes) de los
pacientes que requerian tromboprofilaxis no la tuvieron indicada lo cual pudo
provocar que se presentaran casos de ETEV. (Figura 14) Mientras que cuatro
pacientes que presentaron riesgo bajo y moderado de ETEV de acuerdo al

modelo de Caprini recibieron tromboprofilaxis.

En el estudio prospectivo de los 360 pacientes estratificados con riesgo
alto y muy alto de ETEV sdlo el 16.1% (58 pacientes) recibié tromboprofilaxis
(Figura 15), 9% menos que los pacientes un afio antes. Dicha tendencia puede
deberse a que fue comun encontrar que a los pacientes no les era evaluado el
riesgo de ETEV con ninguna herramienta objetiva y sistematica, por el contrario
s6lo algunos pacientes considerados graves de acuerdo a la experiencia

personal del médico se indicaba alguna medida farmacoldgica antitrombatica.

La infrautilizacion detectada en ambos estudios coincide con la evidencia
de la infrautilizacion de tromboprofilaxis en pacientes hospitalizados, lo cual se
ha documentado en varios hospitales de paises desarrollados previo a la
introduccién de guias.(45-49). Igualmente se encuentra documentado que a
pesar de que los pacientes se encuentran estratificados de acuerdo al riesgo de
ETEV (Modelo de Caprini), sélo el 45.1% de los pacientes se les prescribe
adecuadamente tromboprofilaxis, indicando una relativa infrautilizacién de
tromboprofilaxis(50). Incluso se ha reportado que la causa mas comun de esta
falta de prescripcion de tromboprofilaxis es la falta de conocimiento tanto de la

enfermedad como de las guias basadas en evidencia.(51, 52)

En cuanto al uso de los medicamentos antitrombéticos o anticoagulantes
empleados por el servicio de cirugia general, en ambos estudios predominé el

uso de Enoxaparina con el 87.8% de los pacientes que recibieron
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tromboprofilaxis en el estudio retrospectivo y 65.5% de los pacientes que

recibieron tromboprofilaxis en el estudio prospectivo (Figura 16).

El otro anticoagulante empleado en los pacientes con tromboprofilaxis fue
la Heparina No Fraccionada (HNF), que represento el 12.2% en el estudio

retrospectivo y 34.5% en el estudio prospectivo (Figura 16).

Como se puede observar el uso de la heparina no fraccionada durante el
estudio retrospectivo se elevo un 22.3% comparado con el estudio prospectivo,
debido a la politica de restriccion del uso de la Enoxaparina (HBPM),
implementada como una medida para favorecer el uso racional de este
medicamento y debido a su desabasto en el hospital durante un periodo de
tiempo de aproximadamente un mes en 2014. Lo que conllevo a que el personal
meédico tuviese que tomar en cuenta la heparina no fraccionada como otra opcion

terapéutica para tromboprofilaxis.

6.5 Errores de Medicaciéon (EM).

Durante la realizacion del estudio retrospectivo se revisaron las
indicaciones médicas y hojas de enfermeria con el fin de detectar y documentar
los errores de medicacion asociados al uso de HNF y HBPM, que pudieron
haberse presentado sin embargo fueron errores no prevenibles debido a que no
se realizé una intervencion y por tanto no se dio un seguimiento a la causas y
consecuencias. Mientras que durante el estudio prospectivo se evalud la
idoneidad de la prescripcion, deteccion de errores de medicacion asociados al
uso de HNF y HBPM, se dio seguimiento a cada caso y por lo tanto a las
consecuencias y las causas del error, los cuales se decidio clasificar de acuerdo
al proceso de la cadena del uso de medicamentos en el que presentoé el error

con el fin de buscar estrategias de mejora.
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6.5.1 Errores asociados al proceso de prescripcion

Durante ambos estudios el principal proceso involucrado en los errores de
medicacion detectados fue la prescripcién al igual que se reporta en otros
estudios, el mayor numero de errores ocurren en este proceso, siendo el

personal médico el principalmente involucrado en este proceso.

En cuanto al estudio retrospectivo se encontraron los siguientes errores
que se ocurrieron un mayor numero de veces: Falta de prescripcion de
medicamento necesario (66.1%), falta de monitoreo del paciente por falta de
controles analiticos: pruebas de laboratorio (19.0%), unidades incorrectas en la
dosis prescrita (6.9%), prescripcion por nombre comercial (4.6%), frecuencia de
administracién erronea (2.1%), prescripcion incompleta: no indica intervalo de
administracién (1.4%), medicamento innecesario (0.9%), infradosis (0.9%), via
de administracion errénea (0.7%), no indica via de administracion (0.7%),
transcripcion de medicamento diferente al prescrito (0.5%), sobredosis (0.2%).
(Figura 17)

Durante el estudio prospectivo se detectaron los siguientes errores
relacionados: Falta de prescripcion de medicamento necesario (76.2%), falta de
monitoreo del paciente por falta de controles analiticos; pruebas de laboratorio
(16.7%), seleccion inapropiada de medicamento (2.0%), frecuencia de
administracion erronea (1.7%), transcripcion de medicamento diferente al
prescrito (0.7%), no indica via de administracion (0.5%), infradosis (0.2%),

unidades incorrectas en la dosis prescrita (0.2%) (Figura 18).

Se puede observar que el error de medicacion mas frecuente en ambos
estudios fue la Falta de medicamento necesario (56.1% retrospectivoy 76.2%
prospectivo) (Figura 17-Figura 18) lo cual puede deberse a la falta de un
procedimiento a nivel institucional que a su vez incluya un instrumento objetivo y
sistematico que permita evaluar los factores de riesgo de ETEV para determinar
la necesidad de medicamentos antitrombaticos, las practicas clinicas seguidas a
nivel institucional en cuanto al uso de anticoagulantes, asi como el temor de los

médicos al riesgo de sangrado después de una intervencion quirurgica. Dicho
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error refleja la infrautilizacién de los anticoagulantes disponibles en el hospital

(HNF y HBPM) durante por lo menos el afio evaluado.

La consecuencia del error Falta de medicamento necesario se clasifico
del tipo D: el error alcanza al paciente y requiere monitoreo para verificar/evitar
dafio lo cual no se realizé por parte de los médicos con algun estudio
complementario (estudio Doppler, de acuerdo a los reportes de la Guia de
Practica Clinica Diagnostico y Tratamiento de la Enfermedad Tromboembdlica
Venosa de la Secretaria de Salud del 2010). Como se sefialo anteriormente, se
detectaron pacientes con riesgo alto y muy alto de ETEV de acuerdo al modelo
de Caprini que no tenian indicado algun medicamento antitrombatico, por lo cual
en ausencia del medicamento el paciente podria presentar elevado riesgo de
ETEV. Sin embargo tampoco se tuvo reporte durante el estudio de algun
paciente que presentara trombosis o reingresara a este servicio a causa de

trombosis.

El error de medicacién que ocupé el segundo lugar en ambos estudios fue
Falta de monitoreo del paciente debido a la falta de controles analiticos;
pruebas de laboratorio, de manera especifica las pruebas de coagulacion', las
cuales permiten evaluar de forma global y orientadora el funcionamiento de los
diferentes componentes del sistema hemostatico, ofrecen la ventaja de ser
sencillas en su realizacion y su disponibilidad en esta institucién (53). Se observé
que en la mayoria de los pacientes ingresados al servicio se realizaban de forma
rutinaria dichas pruebas, en conjunto con la biometria hematica y la quimica
sanguinea; sin embargo se detectd que en algunos pacientes que requerian este
monitoreo dichas pruebas eran omitidas, lo cual limitaba al médico para definir
un estado clinico sobre procesos hemorragicos y trombaticos. La consecuencia
de dicho error se clasifico como tipo C: errores sin dafio, alcanza al paciente sin

necesidad de intervencion.

4 Pruebas de coagulacion, conjunto de pruebas integradas por tiempo de coagulacion,
recuento de plaquetas, tiempo de protrombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina activada
(TPTA) y tiempo de trombina (TT)
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Otros errores de medicacion que se presentaron en menor porcentaje
asociados al proceso de prescripcion que se presentaron en ambos estudios

fueron:

- Unidades incorrectas en la dosis prescrita, el cual represent6 el 5.9%
de los errores en el estudio retrospectivo y el 0.3% en el estudio prospectivo. Se
asocio al uso de Enoxaparina (HBPM), donde la dosis era prescrita como 40 Ul,
la dosis generalmente empleada es en “mg”, la Enoxaparina tiene una
presentacion comercial indicada en mg y Ul: 40 mg corresponden a 4 000 UI".
Lo cual pudo haber favorecido otro error de medicacion como infradosificacion
debido a que la enfermera observaba que la presentacion era de 4000Ul y
podria haber administrado unicamente 40Ul, lo que provocaria el desperdicio de
jeringas de Enoxaparina por el mal uso. La consecuencia de este error se
clasifico del tipo B. Error presente, sin alcanzar al paciente, a pesar de estar

presente este error, enfermeria siempre administro la dosis correcta de 40 mg.

-Frecuencia de administracion errénea, el cual se presentd en el 2.1%
de los casos en el estudio retrospectivo y 1.7% en el estudio prospectivo. Fue
comun detectar para ambos estudios la heparina era prescrita con el intervalo de
administracion de Enoxaparina. Lo cual compromete la eficacia del
medicamento, pues la vida de la heparina es de 1.5 horas, por lo cual su intervalo
de administracidn como tromboprofilaxis puede ser 8 o 12 horas, el indicar
heparina cada 24 horas, evita por completo que el medicamento cumpla con el
efecto esperado y pone en riesgo al paciente de presentar ETEV ya que no
alcanza concentraciones. En cuanto al caso de la Enoxaparina (HBPM) el
intervalo de administracion como profilaxis antitrombadtica es cada 24 horas. Se
detectaron pacientes a los cuales se les indic6 Enoxaparina cada 12 horas el
cual es un intervalo para indicar este medicamento como tratamiento y algunos
pacientes no se encontraban diagnosticados con ETEV (TVP o TEP). Por lo tanto
el paciente al no necesitar dosis terapéuticas estd expuesto a efectos no
deseados como sangrado o hemorragia. Dicho error también representa un

costo adicional para la institucidon ya que se administra un medicamento no

15 Valorada frente al primer estandar internacional OMS, para heparina de bajo peso molecular
(HBPM), utilizando el método anti-Xa amidolitico ATl (CBS 31-39)
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necesario. La consecuencia de este error se clasificd del tipo D. Alcanza al

paciente, requiere monitoreo clinico para verificar/evitar dano.

-Infradosis (dosis menor de la recomendada) represento el 0.9% y
0.3% de los errores detectados en el estudio retrospectivo y prospectivo
respectivamente. Dicho error se asocio a pacientes obesos, los cuales deben ser
considerados para ajustes de dosis de enoxaparina. Algunos autores
recomiendan aumentar las dosis preventivas hasta una 30% en pacientes con
IMC>40.(54). De acuerdo a la American Society of Health-System Pharmacist,
las dosis recomendadas de HBPM no son suficientes para prevenir ETEV en
pacientes obsesos(55, 56), sin embargo el uso de dosis altas aumenta el riesgo
de sangrado. De acuerdo a las 8a Edicion de las guias CHEST, el ajuste de
dosis de acuerdo a el peso para profilaxis de TVP de Enoxaparina recomiendan
un rango entre 0.5 mg/kg a un incremento de 25% respecto a las dosis estandar
de tromboprofilaxis.(57) La consecuencia del error infradosis fue categorizado

del tipo D. Alcanza al paciente, requiere monitoreo para verificar/evitar dafo.

-No se indica la via de administracién, represento el 0.7% y 0.5% de
los errores respectivamente. Este error se presento en el uso tanto de heparina
como enoxaparina (HBPM). La heparina no fraccionada (HNF) tiene indicacién
para ser administrada tanto via subcutanea como intravenosa para el tratamiento
de TVP, sin embargo la dosificacién es distinta e incluso al administrar el
medicamento por via intravenosa puede ser por infusion continua o intermitente.
La Enoxaparina (HBPM) se recomienda por para tromboprofilaxis indicar via
subcutanea y sélo tiene dos indicaciones especificas para administrar via
intravenosa: en tromboembolismo pulmonar e IAMEST (infarto agudo al
miocardio con elevacion del ST), donde debe administrarse en primera instancia
un bolo, seguido de infusién continua. Al no indicar la via de administracion,
puede surgir la confusion del personal de enfermeria y administrar el
medicamento por una via intravenosa, para la cual el medicamento no tiene
indicacion o distinta de la cual el médico originalmente planeo, favoreciendo la
ineficacia o efectos no deseados. La consecuencia de este error se clasificd del
tipo B. Error presente, sin alcanzar al paciente, pues el personal de enfermeria

administré las dosis por via subcutanea en todos los casos detectados.

76



-Error transcripcion de medicamento diferente al prescrito representé
el 0.5% y 0.7% de los errores detectados en el estudio retrospectivo y
prospectivo respectivamente. Este error se identificod principalmente después de
las intervenciones farmacéuticas, debido a que el médico encargado aceptaba
la intervencion farmacéutica por el error Falta de medicamento necesario
principalmente heparina. Y al dia siguiente en las hojas de indicacion se habia
transcrito Enoxaparina, algunas veces ligado a errores anteriormente descritos
como unidades incorrectas o frecuencia de administracion erronea, debido a
que solo cambiaban el nombre del medicamento y el resto de la posologia
permanecia igual. Situacion similar sucedia cuando la intervencion farmacéutica
era para incluir en la medicacion del paciente Enoxaparina, la cual era aceptada,
pero al dia siguiente el medicamento antitrombadtico prescrito era heparina. La
consecuencia de este error fue clasificada como tipo D. Alcanza al paciente,

requiere monitoreo para verificar/evitar dafo.

6.5.2 Errores asociados al proceso de Administraciéon

Por otra parte, entre los errores de mediacion detectados con mayor
frecuencia en ambos estudios asociados al proceso de Administracion se
encontraron: mientras que solo se detectd dosis administrada diferente a la

prescrita (0.3%) en el estudio prospectivo.

-Omisién en la administracion, se detectaron 1.4% estudio retrospectivo
y 0.5% en el prospectivo indicando claramente que este error puede afectar al
paciente por ejemplo en el caso de la Enoxaparina que se indica para
tromboprofilaxis cada 24horas, el paciente estaria en mayor riesgo de presentar

ETEV ya que no recibe anticoagulacién a pesar de tenerla indicada.

-Hora de administracion incorrecta 1.1% y 0.7% respectivamente, los
intervalos de administracion dependen de la farmacocinética de los
medicamentos, en el caso de la heparina como ya se comentd, debido a su corta
vida media el intervalo de administracion puede ser cada 8 o 12 horas, las
concentraciones plasmaticas disminuyen y no se alcanza el efecto esperado. Por
otra parte la enoxaparina dependiendo de la indicacion (profilaxis o tratamiento)
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sera el intervalo de administraciéon el cual varia de 24 horas o cada 12 horas.
Estos errores pueden estar asociados a distraccién de parte del personal de

enfermeria o la carga de trabajo.

-Dosis administrada diferente a la prescrita este error se present6 en
pacientes que tenian indicada enoxaparina como tromboprofilaxis y donde la
dosis era distinta de 40 mg, debido a la condicién del paciente (obesidad). El
paciente podia tener indicado 60 mg sin embargo el personal de enfermeria
administraba 40 mg, por ser la dosis que se prescribe frecuentemente sin

embargo no es la necesaria para todos los pacientes.

6.5.3 Errores asociados al proceso de Dispensacion

Mientras que en el proceso de dispensacion se encontraria: Omisién en
la dispensaciéon que representd 4.6% de los errores de medicacién el en el
estudio retrospectivo el cual se detecté durante la revision de los expedientes y
en la hoja de enfermeria se indicaba que no habia el medicamento. El 0.3% se
detectd en el estudio prospectivo el cual se asocio al desabasto de enoxaparina

en el hospital.

6.5.4 Intervenciones Farmacéuticas

Para evitar que los errores detectados alcanzaran a los pacientes durante
la realizacion del estudio prospectivo se realizaron intervenciones farmacéuticas
de cada error detectado de manera verbal y en los casos en los que fue

rechazada se realiz6 por escrito.

Las intervenciones que se realizaron principalmente fueron asociadas al
error de medicacion mas frecuente, Falta de medicamento necesario se
realizaron con el personal médico encargado y se informé del riesgo que
presentaba el paciente de ETEV de acuerdo al modelo de Caprini, ademas del

medicamento sugerido para iniciar la tromboprofilaxis, lo cual beneficié a 43
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pacientes (Figura 19), ya que el error fue potencial y con la intervencion se les

prescribio un medicamento tromboprofilatico (tipo A, 16.7%).

El rechazo de las intervenciones farmacéuticas por el error Falta de
medicamento necesario en un inicio fue mayor debido a que los médicos
desconocian la importancia de tomar en cuenta los factores de riesgo de ETEV
y ademas recurrian a utilizar los criterios de Wells para evaluar el riesgo, lo cual
como se menciond anteriormente es un modelo utilizado para el diagnéstico de
TVP o TEP, y por tanto desconocian el riesgo real de cada paciente y la
necesidad de utilizar un medicamento tromboprofilactico en el caso que el

paciente lo necesitara.

6.6 Causas asociadas a Errores de Medicacion.

Se dio seguimiento a cada uno de los errores detectados durante el
estudio prospectivo y se clasificaron las causas de los errores de medicacion de
acuerdo a la adaptacion de la NCCMERP (Figura 17), se investigd que falla en
el proceso los origino durante los procesos del uso de medicamentos, con el fin
de poder realizar esta clasificacién, principalmente se asocié a factores
humanos: desconocimiento o falta de experiencia (80.9%), distraccion (18.9%) y

comunicacioén escrita: error en las unidades (0.2 %).

6.7 Beneficios del control de anticoagulantes

Al realizar la comparacién entre el consumo de todo el hospital de
anticoagulantes entre el afo 2014 donde se evidencido el desabasto de
enoxaparina y el aino 2015 donde se implementé la politica de uso de
enoxaparina con el fin de contribuir a hacer un uso mas racional, se puede
observar que el consumo de enoxaparina se redujo en un 57.8 % el consumo.
Mientras que el consumo de heparina (HNF) 5000 Ul se elevé debido a que se
empled como alternativa al tratamiento con enoxaparina en aquellos casos que
no habia contraindicacién, debido a que este medicamento puede utilizarse y

tener la misma eficacia en la tromboprofilaxis y como tratamiento pero a un costo
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significativamente menor y permite que un ampula pueda ser utilizada para
varios pacientes. Esta modificacidon en patron de uso de heparina y enoxaparina
significd un ahorro de $649,407.23.

Tabla 16 Control de anticoagulantes, comparacién entre el afio 2014 y 2015.

Descripcion 2014 2015 Diferencia % de Precio 2014 2015 Ahorro
reduccion unitario
del
consumo
Enoxaparina 4142 2850 1292 31% 103.97 | 430,643.74 | 296,314. $134,329.24
60 mg/0.6 ml 50
Enoxaparina 3067 644 2423 79% 4517 138,536.39 | 29,089.4 $109,446.91
20 mg/0.2 ml 8
Enoxaparina 12069 4652 7417 61% 71.94 868,243.86 | 33,664.8 $533,578.98
40 mg/0.4ml 8
Heparina 1189 1139 50 4% 25.20 29,962.80 28,702.8 $1,260.00
sodica 1000 0
Ul/ml
Heparina 1642 4221 -2579 -157% 50.10 82,264.20 211,472. -$129,207.9016
sodica 5000 10
Ul/ml
Promedio de reduccion Ahorro: $649,407-23
de consumo 57%

16 Debido al aumento en el consumo de heparina de 5000 Ul /mL no hubo ahorro, por lo
contrario generoé un gasto.
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7 CONCLUSIONES

Se realizé un estudio de utilizacion de medicamentos de tipo indicacion y
prescripcion (retrospectivo y  prospectivo) sobre el sobre la profilaxis
antitrombdética con Heparina No Fraccionada y Heparina de Bajo Peso Molecular
en el Servicio de Cirugia General del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez,
para lo cual se desarroll6 un instrumento que permitiera evaluar los factores de
riesgo de ETEV, el cual se basa en modelo de Caprini, a partir del cual se
detectaron que los principales factores de riesgo de ETEV fueron en orden
decreciente: obesidad (IMC>25), cirugia laparoscopica (>45min), edad de 41-60
afios, cirugia mayor (>45 min) y acceso venoso central (<1 mes). Se detectd que
la tromboprofilaxis no fue apropiada, siendo el principal error de medicacion la
Falta de medicamento necesario, cuya causa fue desconocimiento o la falta de
experiencia y la consecuencia asociada al error fue que alcanza al paciente y

requiere monitoreo para verificar / evitar dafio.

8 RECOMENDACIONES

e Se sugiere la implementacion de una evaluacién objetiva y sistematica del
riesgo de ETEV que considere los factores de riesgo mas frecuentes en
pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos y pacientes que

reciben tratamiento y/o vigilancia médica

e Difundir el conocimiento sobre el uso racional medicamentos
antitromboticos (Heparina No Fraccionada y Heparina de Bajo Peso
Molecular) entre los profesionales de la salud para efectuar medidas de

prevencion primaria y secundaria.
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