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Resumen	
  

Se	
  expone	
  la	
  mejora	
  de	
  la	
  tasa	
  de	
  cumplimiento	
  de	
  la	
  profilaxis	
  tromboembólica	
  quirúrgica	
  (PTEQ)	
  después	
  de	
  la	
  implantación	
  
de	
   un	
   programa	
   informático	
   de	
   apoyo	
   en	
   la	
   toma	
   de	
   decisión	
   de	
   la	
  misma,	
   	
   en	
   los	
   pacientes	
   intervenidos	
   en	
   un	
   hospital	
  
general.	
   	
   La	
   tasa	
   pasó	
   de	
   un	
   	
   67%	
   en	
   2009	
   a	
   un	
   82%	
   en	
   el	
   año	
   2012,	
   	
   y	
   hasta	
   un	
   	
   99,7%	
   en	
   el	
   año	
   2018	
   (intervenciones	
  
realizadas	
  y	
  analizadas	
  respectivamente:	
  14.122/233,	
  	
  15.131/366	
  15.367/9.244	
  	
  y	
  	
  15.583/10.535).	
  El	
  programa	
  se	
  diseñó	
  en	
  
el	
  año	
  2012	
  y	
  se	
  evaluó	
  y	
  	
  mejoró	
  	
  durante	
  el	
  año	
  2013.	
  Desde	
  el	
  año	
  2014	
  está	
  completamente	
  implantado	
  y	
  la	
  tasa	
  ha	
  sido	
  
mayor	
   del	
   99%	
   todos	
   los	
   años	
   incluido	
   2018.	
   	
   Se	
   realiza	
   el	
   registro	
   de	
   los	
   factores	
   de	
   riesgo	
   por	
   las	
   enfermeras	
   de	
   cada	
  
paciente	
  	
  que	
  va	
  a	
  ser	
  intervenido,	
  mediante	
  su	
  evaluación	
  con	
  la	
  escala	
  de	
  Caprini	
  para	
  profilaxis	
  tromboembólica	
  quirúrgica.	
  
El	
   ordenador	
   informa	
   al	
   cirujano	
   de	
   los	
   puntos	
   obtenidos	
   por	
   el	
   paciente	
   con	
   esa	
   escala	
   y	
   le	
   	
   propone,	
   si	
   el	
   paciente	
   es	
  
candidato	
  a	
  la	
  misma,	
  la	
  profilaxis	
  con	
  heparina	
  de	
  bajo	
  peso	
  molecular	
  (dosis,	
  comienzo	
  -­‐según	
  la	
  hora	
  de	
  la	
  intervención-­‐	
  	
  y	
  
frecuencia).	
  Se	
  observó	
  que	
  	
  la	
  incidencia	
  de	
  la	
  enfermedad	
  tromboembólica	
  postquirúgica	
  (pacientes	
  en	
  el	
  mismo	
  ingreso	
  o	
  
reingresados	
  por	
  esta	
  causa)	
  	
  los	
  años	
  2012,	
  2013	
  y	
  2014	
  	
  fue	
  de	
  	
  0,08%,	
  0,09%	
  y	
  	
  	
  0,06%.	
  

Abstract	
  

Improvement	
   of	
   the	
   surgical	
   	
   thromboprophylaxis	
   rate	
   	
   after	
   to	
   introduce	
   an	
   electronic	
   tool	
   	
   for	
   support	
   to	
   surgeons	
   in	
   a	
  
general	
  hospital	
  	
  is	
  described.	
  	
  The	
  rate	
  increased	
  from	
  	
  67%	
  in	
  2009	
  to	
  82%	
  in	
  2012,	
  95,5%	
  in	
  2013	
  and	
  99,3%	
  in	
  2014	
  (surgical	
  
interventions	
  carried	
  out	
  and	
  analyzed	
  respectively:	
  14,122/233,	
  15,131/366,	
  15,367/9,244	
  and	
  15,583/10,535).	
  The	
  program	
  
was	
  designed	
  in	
  the	
  year	
  2012	
  and	
  was	
  evaluated	
  and	
  improved	
  during	
  the	
  year	
  2013.	
  The	
  program	
  is	
  completely	
  implanted	
  
from	
  2014	
  and	
  the	
  rate	
  was	
  bigger	
  than	
  99%	
  until	
  2018.	
  It	
   includes	
  the	
  registration	
  by	
  the	
  nurses	
  of	
  the	
  risk	
  factors	
  of	
  each	
  
patient	
  who	
   is	
   going	
   to	
  be	
   involved,	
   through	
   its	
   assessment	
  with	
   the	
  Caprini	
   scale	
   for	
   surgical	
   thrombosis	
  prophylaxis.	
   The	
  
computer	
  also	
  advises	
  the	
  surgeon	
  of	
  the	
  points	
  obtained	
  by	
  the	
  patient	
  with	
  that	
  scale	
  and	
  offers	
  prophylaxis	
  with	
  heparin	
  
low	
  molecular	
   weight	
   (dose,	
   onset,	
   and	
   frequency)	
   if	
   the	
   patient	
   is	
   a	
   candidate	
   for	
   the	
   same.	
   It	
   was	
   observed	
   that	
   the	
   I	
  	
  
ncidence	
  of	
  postsurgical	
  thromboembolism	
  in	
  years	
  	
  2012,	
  2013	
  and	
  2014	
  was	
  0.08%,	
  0.09%,	
  0.06%.	
   	
  



Introducción	
  

El	
   tromboembolismo	
   venoso	
   (TEV)	
   es	
   una	
   patología	
   compleja,	
   influenciada	
   por	
   numerosos	
   factores,	
   que	
   	
   se	
   presenta	
   con	
  
frecuencia	
   en	
   pacientes	
   hospitalizados	
   de	
   riesgo.	
   	
   La	
   	
   tromboprofilaxis	
   correcta	
   	
   	
   se	
   ha	
   	
   infrautilizado,	
   lo	
   	
   que	
   expone	
   al	
  
paciente	
  a	
  la	
  aparición	
  de	
  trombosis	
  venosa	
  profunda	
  o	
  tromboembolismo	
  pulmonar.1	
  	
  

Se	
   ha	
   estimado	
  que	
   en	
   EE.UU.	
   se	
   producen	
   cada	
   año	
   900.000	
   episodios	
   de	
   TEV,	
   de	
   los	
   que	
   296.000	
   producen	
   la	
   	
  muerte,	
  	
  
debidos	
  a	
  tromboembolismo	
  pulmonar.	
  De	
  ellos	
  un	
  tercio	
  se	
  detectan	
  a	
  nivel	
  ambulatorio	
  después	
  de	
   	
  90	
  días	
  del	
  alta.2	
  En	
  
Europa	
  se	
  han	
  publicado	
  resultados	
  parecidos	
  en	
  260.000	
  episodios	
  fatales	
  de	
  TEV	
  adquiridos	
  en	
  hospitales	
  	
  en	
  el	
  año	
  2007,	
  
junto	
   con	
   	
   108.535	
  muertes	
   producidas	
   a	
   nivel	
   ambulatorio.3	
  Un	
   trabajo	
   del	
   Reino	
  Unido,	
   que	
   incluyó	
  947.454	
  mujeres	
   de	
  
mediana	
   edad	
   de	
   las	
   admisiones	
   del	
   National	
   Health	
   Service,	
   registró	
   que	
   239.614	
   habían	
   sufrido	
   cirugía	
   y	
   de	
   ellas	
   5.914	
  
(2,46%)	
  tuvieron	
  que	
  reingresar	
  con	
  TEV,	
  incluyendo	
  270	
  muertes	
  (0,11%).	
  Se	
  documentaron	
  los	
  episodios	
  hasta	
  12	
  semanas	
  
después	
  de	
  la	
  intervención.	
  Las	
  pacientes	
  que	
  habían	
  sufrido	
  cirugía	
  tenían	
  70	
  veces	
  más	
  probabilidades	
  de	
  ser	
  reingresadas	
  
que	
  las	
  que	
  no	
  habían	
  tenido	
  cirugía.4	
  	
  	
  

En	
  otro	
  estudio	
  con	
  seguimiento	
  de	
  416	
  a	
  507	
  días,	
  	
  que	
  incluyó	
  158.325	
  pacientes	
  médicos	
  con	
  diagnósticos	
  al	
  alta	
  de	
  cáncer,	
  
fallo	
   cardíaco	
   congestivo,	
   enfermedad	
   pulmonar	
   o	
   enfermedad	
   infecciosa	
   severa	
   	
   se	
   observó	
   que	
   un	
   5,6%	
   de	
   pacientes	
  
sufrieron	
  TEV,	
  incluido	
  1,5%	
  de	
  embolismo	
  pulmonar.	
  En	
  el	
  grupo	
  de	
  cáncer	
  la	
  incidencia	
  fue	
  del	
  7,6%.	
  	
  El	
  TEV	
  se	
  produjo	
  en	
  
un	
  tiempo	
  medio	
  de	
  74	
  días	
  después	
  del	
  alta.	
  Solo	
  un	
  5%	
  de	
  los	
  pacientes	
  había	
  recibido	
  profilaxis	
  después	
  del	
  alta.5	
  

La	
  profilaxis	
  tromboembólica	
  quirúrgica	
  (PTEQ)	
  debe	
  establecerse	
  siguiendo	
  las	
  recomendaciones	
  de	
  grupos	
  de	
  expertos	
  pero	
  
también	
   basada	
   en	
   la	
   evaluación	
   individual	
   de	
   cada	
   paciente	
   ante	
   un	
   procedimiento	
   quirúrgico	
   determinado.6	
   Así	
   	
   los	
  
pacientes	
   con	
   indicación	
   de	
   hospitalización7,8	
   que	
   incluyen	
   implantación	
   de	
   prótesis	
   de	
   articulaciones,	
   o	
   cirugía	
   abdominal,	
  
urológica,	
  ginecólogica,	
  neurológica	
  o	
  cardiovascular	
  tienen	
  el	
  mayor	
  determinante	
  	
  de	
  riesgo	
  tromboembólico.	
  	
  Sin	
  embargo	
  
hay	
   otros	
   enfermos	
   con	
   múltiples	
   comorbilidades,	
   historia	
   de	
   enfermedad	
   tromboembólica	
   (ETE),	
   obesidad	
   mórbida,	
  
enfermedad	
   pulmonar	
   obstructiva	
   crónica	
   o	
   cáncer	
   avanzado	
   que	
   	
   tienen	
   alto	
   riesgo	
   de	
   TEV	
   y	
   	
   solo	
   	
   la	
   evaluación	
   clínica	
  
individual	
  los	
  detectará	
  como	
  candidatos	
  a	
  la	
  	
  profilaxis.8	
  

Kucher	
  y	
  cols9	
  aplicaron	
  	
  un	
  modelo	
  para	
  evaluación	
  de	
  pacientes	
  individuales	
  que	
  asignaba	
  puntuación	
  según	
  el	
  peso	
  de	
  cada	
  
factor	
  de	
   riesgo.	
  Asignaba	
  3	
  puntos	
  a	
   los	
   factores	
  de	
   cáncer,	
   trombofilia	
  o	
  historia	
  de	
  ETE;	
  2	
  puntos	
  a	
   la	
   cirugía	
  mayor	
   y	
  1	
  
punto	
  para	
  inmovilidad,	
  edad	
  avanzada,	
  hormonas	
  u	
  obesidad.	
  Una	
  puntuación	
  de	
  4	
  o	
  más	
  era	
  considerado	
  de	
  alto	
  riesgo	
  y	
  
candidato	
  a	
  profilaxis.	
  De	
  un	
  grupo	
  de	
  250	
  pacientes	
  con	
  puntuación	
  de	
  alto	
  riesgo,	
  tomaron	
  dos	
  grupos	
  de	
  forma	
  aleatoria.	
  
En	
  el	
  control,	
  que	
  no	
  recibió	
  alerta	
  electrónica,	
  	
  solo	
  el	
  1,5%	
  de	
  los	
  pacientes	
  recibieron	
  profilaxis	
  mecánica	
  y	
  	
  el	
  13%	
  recibió	
  
profilaxis	
   farmacológica	
   y	
   presentaron	
   una	
   incidencia	
   de	
   ETE	
   a	
   90	
   días	
   de	
   8,2%.	
   En	
   el	
   segundo	
   grupo,	
   que	
   recibió	
   alerta	
  
electrónica,	
   	
   los	
  	
  dos	
  tipos	
  de	
  profilaxis	
  alcanzaron	
  el	
  10%	
  y	
  el	
  26%	
  respectivamente	
  y	
  la	
  incidencia	
  de	
  ETE	
  se	
  redujo	
  al	
  4,9%	
  
(p<0,001)	
  

Caprini	
   y	
   cols6,7	
   desarrollaron	
   el	
   sistema	
   de	
   puntuación	
   de	
   riesgo	
   de	
   enfermedad	
   tromboembólica,	
   que	
   lleva	
   su	
   nombre,	
  
investigando	
  en	
   la	
   literatura	
  científica	
   la	
  probabilidad	
  relativa	
  de	
  asociar	
   la	
  enfermedad	
  tromboembólica	
  a	
   	
  cada	
  uno	
  de	
   los	
  
factores	
  de	
  riesgo.	
  Se	
  clasificaron	
  en	
  cuatro	
  niveles,	
  bajo	
  riesgo	
  (1),	
  riesgo	
  moderado	
  (2),	
  alto	
  riesgo	
  (3,	
  4)	
  o	
  muy	
  alto	
  riesgo	
  
(>4).	
  	
  Se	
  relacionaron	
  a	
  cada	
  grupo	
  recomendaciones	
  de	
  profilaxis.	
  Este	
  sistema	
  de	
  puntuación	
  fue	
  adoptado	
  por	
  el	
  American	
  
College	
   of	
   Chest	
   Physicians	
   	
   y	
   traducido	
   a	
   12	
   lenguas,	
   aunque	
   esta	
   institución	
   lo	
   consideró	
   después,	
   demasiado	
   complejo,	
  
difícil	
  de	
  realizar	
  sin	
  ser	
  informatizado	
  y	
  que	
  carecía	
  de	
  una	
  validación	
  	
  prospectiva.8,9	
  Esta	
  escala	
  ha	
  sido	
  considerada	
  válida	
  en	
  
pacientes	
   médicos,11	
   en	
   cirugía	
   vascular	
   por	
   el	
   American	
   Venous	
   Forum,12,13	
   	
   en	
   cirugía	
   plástica14,15	
   	
   	
   	
   y	
   	
   como	
   rutina	
   en	
  
pacientes	
  hospitalizados.16	
  	
  Identifica	
  a	
  pacientes	
  médicos	
  con	
  riesgo	
  de	
  desarrollar	
  ETE	
  y	
  a	
  pacientes	
  quirúrgicos	
  que	
  precisen	
  



PTE	
  de	
   forma	
   individual,	
   	
   cuando	
  no	
  hay	
  datos	
  disponibles	
  de	
  ensayos	
  clínicos	
  en	
   la	
   literatura	
  científica,	
   	
  para	
  un	
  grupo	
  de	
  
pacientes	
  o	
  un	
  paciente	
  en	
  particular.	
  

	
  Por	
   el	
   grave	
   riesgo	
   de	
   tromboembolismo	
   que	
   tienen	
   los	
   pacientes	
   quirúrgicos	
   es	
   muy	
   recomendable	
   	
   que	
   los	
   hospitales	
  	
  
tengan	
  monitorizado	
   el	
   indicador	
   de	
   cumplimiento	
   de	
   la	
   PTE,	
   para	
   evitar	
   la	
   enfermedad	
   tromboembólica	
   y	
   así	
   	
  mejorar	
   la	
  
seguridad	
  de	
  los	
  pacientes.	
  

El	
   objetivo	
   de	
   este	
   estudio	
   es	
   analizar	
   el	
   efecto	
   del	
   apoyo	
   informático	
   al	
   médico	
   en	
   el	
   cumplimiento	
   del	
   protocolo	
   de	
  
prescripción	
  de	
  heparina	
  profiláctica	
  en	
   los	
  pacientes	
  postquirúrgicos	
  y	
   también	
  si	
   	
  el	
   incremento	
  de	
  esta	
  prescripción	
   tuvo	
  
efecto	
  sobre	
  la	
  incidencia	
  de	
  ETE	
  	
  después	
  de	
  la	
  cirugía.	
  

Métodos	
  

Este	
  trabajo	
  se	
  ha	
  realizado	
  en	
  el	
  Hospital	
  de	
  Barcelona,	
  hospital	
  general	
  de	
  pacientes	
  agudos	
  de	
  270	
  camas,	
  abierto	
  a	
  1.100	
  
médicos	
  de	
  36	
  especialidades.	
  Se	
  detalla	
  por	
  especialidad	
  en	
  la	
  tabla	
  1	
  la	
  	
  actividad	
  quirúrgica	
  de	
  este	
  centro	
  de	
  los	
  años	
  2009	
  
a	
   2018.	
   En	
   el	
   año	
   2012	
   se	
   creó	
   un	
   grupo	
   de	
   trabajo	
   formado	
   por	
   Hematología,	
   Farmacia,	
   Informática	
   y	
   Direcciones	
   de	
  
Enfermería	
   y	
  Quirófano.	
   	
   Este	
   grupo	
   diseñó	
   un	
   programa	
   informático	
   para	
  mejorar	
   de	
   forma	
   significativa	
   	
   el	
   	
   indicador	
   de	
  
cumplimiento	
  de	
  profilaxis	
   tromboembólica	
  quirúrgica.	
   	
  El	
   indicador	
  se	
  definió	
  como	
  el	
  porcentaje	
  de	
  pacientes	
  quirúrgicos	
  
que	
  habían	
  recibido	
  PTE	
  farmacológica	
  sobre	
  el	
  total	
  de	
  pacientes	
  con	
  	
  indicación	
  de	
  la	
  misma.	
  Se	
  analizó	
  en	
  cada	
  paciente	
  la	
  
prescripción	
  de	
  heparina	
  de	
  bajo	
  peso	
  molecular,	
  el	
  momento	
  y	
  la	
  duración	
  de	
  su	
  administración	
  en	
  el	
  hospital	
  y	
  si	
  la	
  dosis	
  era	
  
la	
  correcta,	
  así	
  como	
  los	
  factores	
  de	
  riesgo	
  del	
  paciente.	
  	
  	
  

El	
   grupo	
   de	
   trabajo	
   diseñó	
   la	
   hoja	
   de	
   recogida	
   de	
   los	
   factores	
   de	
   riesgo	
   (figura	
   1)	
   	
   que	
   cumplimentaron	
   y	
   registraron	
   las	
  
enfermeras	
   en	
   el	
   ordenador	
   central	
   del	
   hospital.	
   Incluye	
   19	
   factores	
   de	
   riesgo	
   para	
   la	
   ETE	
   postquirúrgica;	
   cuatro	
   de	
   estos	
  
factores	
  (L,	
  M,	
  N	
  y	
  W	
  de	
  la	
  ficha)	
  son	
  recogidos	
  y	
  registrados	
  por	
  enfermeras	
  experimentadas	
  en	
  quirófano	
  y	
  el	
  resto	
  de	
  los	
  
factores	
  por	
  las	
  enfermeras	
  de	
  la	
  planta	
  al	
  ingresar	
  el	
  paciente.	
  	
  	
  

El	
  programa	
  calcula	
  la	
  puntuación	
  del	
  paciente	
  para	
  recibir	
  heparina	
  o	
  no.	
  En	
  la	
  figura	
  2	
  se	
  observa	
  el	
  esquema	
  del	
  circuito	
  de	
  
trabajo	
  para	
  la	
  recogida	
  de	
  factores	
  de	
  riesgo	
  de	
  ETE	
  del	
  paciente	
  y	
  de	
  la	
  prescripción	
  de	
  heparina	
  por	
  el	
  cirujano.	
  	
  

Los	
   servicios	
   de	
   Hematología	
   y	
   Farmacia	
   diseñaron	
   dos	
   	
   tablas	
   de	
   cálculo	
   de	
   las	
   horas	
   a	
   administrar	
   la	
   heparina	
   para	
   el	
  
programa	
  informático	
  en	
  intervenciones	
  de	
  duración	
  menor	
  o	
  igual	
  a	
  120	
  minutos	
  (tabla	
  2)	
  	
  	
  y	
  para	
  intervenciones	
  de	
  duración	
  
mayor	
  a	
  120	
  minutos	
  (tabla	
  3).	
  En	
  ambos	
  casos	
  se	
  propusieron	
  las	
  horas	
  de	
  administración	
  de	
  la	
  heparina	
  profiláctica	
  respecto	
  
a	
  la	
  hora	
  en	
  que	
  terminó	
  la	
  intervención.	
  Estas	
  dos	
  tablas	
  se	
  incluyeron	
  en	
  el	
  programa	
  informático	
  para	
  el	
  diseño	
  automático	
  
de	
  la	
  prescripción	
  de	
  heparina	
  por	
  el	
  cirujano.	
  	
  Si	
  la	
  puntuación	
  obtenida	
  con	
  los	
  factores	
  de	
  riesgo	
  es	
  menor	
  de	
  4	
  puntos,	
  el	
  
programa	
  no	
  le	
  ofrece	
  al	
  cirujano	
  la	
  prescripción	
  de	
  heparina.	
  Si	
  es	
  igual	
  o	
  mayor	
  de	
  4	
  puntos.	
  El	
  programa	
  le	
  ofrece	
  al	
  cirujano	
  
la	
   prescripción	
   de	
   heparina	
   de	
   acuerdo	
   a	
   la	
   hora	
   de	
   final	
   de	
   la	
   intervención,	
   	
   su	
   frecuencia	
   de	
   administración	
   y	
   dosis	
   de	
  
acuerdo	
  	
  	
  a	
  lo	
  expuesto	
  en	
  las	
  tablas	
  2	
  y	
  3.	
  

En	
  la	
  tabla	
  4	
  se	
  indican	
  los	
  pacientes	
  que	
  se	
  excluyeron	
  de	
  la	
  propuesta	
  	
  de	
  la	
  	
  PTEQ	
  	
  al	
  médico.	
  

Los	
  resultados	
  se	
  difundieron	
  al	
  personal	
   implicado	
  (enfermeras,	
  médicos	
  y	
   farmacéuticos)	
  y	
  a	
   la	
  Dirección	
  del	
  Hospital	
   con	
  
periodicidad	
  anual.	
  

	
  

	
  



Resultados	
  

Desde	
  el	
   año	
  2006	
   se	
  había	
  obtenido	
  un	
   indicador	
  de	
   cumplimiento	
  de	
   la	
  PTE	
   (tabla	
  5)	
   	
   en	
  una	
  muestra	
   representativa	
  de	
  
intervenciones	
  quirúrgicas.	
  Como	
  puede	
  observarse	
  en	
  la	
  tabla	
  5,	
  esta	
  estrategia	
  inicial	
  más	
  pasiva,	
  aunque	
  con	
  una	
  evolución	
  
positiva,	
  	
  no	
  nos	
  permitió	
  alcanzar	
  el	
  69%	
  de	
  cumplimiento	
  	
  hasta	
  el	
  año	
  2010.	
  Dado	
  que	
  la	
  omisión	
  de	
  la	
  PTEQ	
  farmacológica	
  
afectaba	
   a	
   un	
   gran	
   número	
   de	
   pacientes	
   (1.598	
   en	
   el	
   año	
   2010),	
   se	
   difundió	
   esta	
   insuficiente	
   aplicación	
   de	
   la	
   PTEQ	
   y	
   se	
  
consiguió	
  llegar	
  en	
  el	
  2011	
  a	
  un	
  porcentaje	
  de	
  cumplimiento	
  del	
  77%.	
  	
  	
  

En	
   la	
  misma	
   	
   tabla	
   	
   se	
   observa	
   la	
   tasa	
    de pacientes  intervenidos que recibieron profilaxis tromboembólica farmacológica  
quirúrgica  según el protocolo informatizado desde el  año 2013 al año 2018. 	
  

En la tabla 6 se expone la incidencia de	
   la	
   enfermedad	
   tromboembólica	
   postquirúrgica	
   antes	
   y	
   después	
   de	
   implantar	
   el	
  
protocolo	
  de	
  profilaxis	
  farmacológica	
  de	
  la	
  misma.	
  	
  

	
  

Discusión	
  

Lesselroth	
  y	
  cols.16	
  comunicaron	
  una	
  experiencia	
  similar,	
   	
  aplicando	
  un	
  programa	
  informático	
  de	
  apoyo	
  a	
   la	
  prescripción	
  del	
  
cirujano	
  en	
  la	
  PTE.	
  En	
  su	
  caso	
  mejoraron	
  en	
  año	
  y	
  medio	
  los	
  porcentajes	
  de	
  utilización	
  de	
  un	
  protocolo	
  de	
  PTE	
  informatizado,	
  	
  
en	
  cirugía	
  general,	
  neurocirugía,	
  	
  ginecología	
  y	
  cirugía	
  ortopédica	
  y	
  traumatológica	
  desde	
  un	
  10%,	
  30%,	
  35%	
  	
  y	
  25%	
  hasta	
  un	
  	
  
85%,	
  	
  100%,	
  100%	
  y	
  97%	
  respectivamente.	
  

Haut	
  y	
  cols.17	
  utilizaron	
  en	
  1.599	
  pacientes	
  un	
  programa	
  informático	
  de	
  apoyo	
  a	
  la	
  prescripción	
  que	
  	
  requería	
  cumplimentar	
  
factores	
   de	
   riesgo	
   de	
   ETE	
   y	
   recomendaba	
   específicamente	
   para	
   cada	
   paciente	
   la	
   pauta	
   de	
   PTE.	
   El	
   cumplimiento	
   con	
   el	
  
protocolo	
   informatizado	
   de	
   PTE	
   aumentó	
   desde	
   un	
   66,2%	
   a	
   un	
   84,4%	
   y	
   la	
   tasa	
   de	
   ETE	
   disminuyó	
   del	
   1%	
   al	
   0,17%.	
   Una	
  
limitación	
  de	
  este	
  estudio	
  fue	
  que	
  en	
  	
  el	
  periodo	
  de	
  aprendizaje	
  no	
  se	
  alcanza	
  el	
  objetivo	
  del	
  	
  grado	
  de	
  cumplimiento	
  	
  aunque	
  
mejora	
   respecto	
   a	
   la	
   etapa	
   anterior.	
   Una	
   ventaja	
   	
   fue	
   que	
   relacionaba	
   los	
   factores	
   de	
   riesgo	
   registrados	
   (edad,	
   cirugía	
   y	
  
personales),	
  con	
  el	
  tipo	
  de	
  profilaxis,	
  como	
  en	
  nuestro	
  caso.	
  	
  	
  

Estudios	
   anteriores	
   indicaban	
   que	
   las	
   estrategias	
   más	
   pasivas,	
   como	
   carteles	
   o	
   acciones	
   educativas	
   son	
   relativamente	
  
inefectivas	
   para	
   aumentar	
   los	
   grados	
   de	
   cumplimiento.18	
   	
   	
   En	
   otra	
   publicación,	
   se	
   generaban	
   alertas	
   en	
   el	
   ordenador	
   que	
  
ayudaron	
  a	
  investigar	
  las	
  omisiones	
  de	
  la	
  PTE,	
  pero	
  dejaban	
  periodos	
  de	
  tiempo	
  en	
  riesgo	
  de	
  ETE.19	
  	
  	
  

Una	
   limitación	
   de	
   nuestro	
   trabajo	
   	
   ha	
   sido	
   que	
   las	
  muestras	
   de	
   pacientes	
   quirúrgicos	
   de	
   2006	
   a	
   2011	
   	
   no	
   tenían	
   tamaño	
  
suficiente	
  	
  para	
  ser	
  representativas	
  del	
  total	
  de	
  intervenciones	
  candidatas	
  a	
  PTE.	
  Sin	
  embargo,	
  la	
  muestra	
  de	
  2013	
  fue	
  del	
  total	
  
de	
  intervenciones	
  de	
  8	
  meses	
  y	
  del	
  año	
  completo	
  de	
  los	
  años	
  	
  2014	
  a	
  2018.	
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Tabla 1. Intervenciones  quirúrgicas realizadas  con indicación de PTEQ, clasificadas por especialidad (en hoja Excel aparte) 

	
   	
   	
   	
  
	
  

	
  

Tabla	
  2.	
  Hora	
  del	
  final	
  de	
  la	
  intervención	
  quirúrgica	
  (duración	
  ≤	
  120	
  minutos)	
  y	
  programación	
  horaria	
  por	
  el	
  ordenador	
  de	
  las	
  
dosis	
  de	
  heparina	
  	
  siguientes.	
  

 
Cirugía duración  <ó= 120 minutos  

 

Administración heparina post-
intervención 

       
 

Inicio Final 
 

>6 horas <12 horas PROPUESTA 

 
8:00 10:00  16:00 22:00 

20:00 H*  
9:00 11:00  17:00 23:00 

 
10:00 12:00  18:00 0:00 

 
11:00 13:00  19:00 1:00 

 
12:00 14:00  20:00 2:00 

 
13:00 15:00  21:00 3:00 

24:00 H**  
14:00 16:00  22:00 4:00 

 
15:00 17:00  23:00 5:00 

 
16:00 18:00  0:00 6:00 

 
17:00 19:00  1:00 7:00 

06:00 H***  
18:00 20:00  2:00 8:00 

 
19:00 21:00  3:00 9:00 

 
20:00 22:00  4:00 10:00 

 
21:00 23:00  5:00 11:00 

 
22:00 0:00  6:00 12:00 

12:00 H**** 
 

23:00 1:00  7:00 13:00 

 
0:00 2:00  8:00 14:00 

 
      

* Primera dosis completa y segunda dosis a las 16 horas de la primera. 
** Si 5.000 UI: Dos primeras dosis a mitad de dosis, a esa hora y a las 12 horas de la primera. Siguientes dosis  
completas. 
    Si 2.500 UI por ClCr< 50 ml/min o Cr sérica > 1,5 mg/dl: primera dosis a las 24 horas del día 1, segunda a las 18 horas 
del día 2 y tercera a las 12:00 h del día 3 y siguientes. 
*** Primera dosis completa y la segunda a las 30 horas de la primera. 
**** Primera dosis completa y la segunda a las 24 horas de la primera.  



Tabla	
  3.	
  Hora	
  del	
  final	
  de	
  la	
  intervención	
  quirúrgica	
  (duración	
  >120	
  minutos)	
  y	
  programación	
  horaria	
  por	
  el	
  ordenador	
  de	
  las	
  
dosis	
  de	
  heparina	
  	
  siguientes.	
  

Cirugía duración >120 minutos 
 

Administración heparina post-
intervención 

      Inicio Final 
 

>6 horas <12 horas PROPUESTA 
8:00 12:00  18:00 0:00 

20:00 H* 9:00 13:00  19:00 1:00 

10:00 14:00  20:00 2:00 

11:00 15:00  21:00 3:00 

24:00 H** 
12:00 16:00  22:00 4:00 

13:00 17:00  23:00 5:00 

14:00 18:00  0:00 6:00 

15:00 19:00  1:00 7:00 

06:00 H*** 

16:00 20:00  2:00 8:00 

17:00 21:00  3:00 9:00 

18:00 22:00  4:00 10:00 

19:00 23:00  5:00 11:00 

20:00 0:00  6:00 12:00 

12:00 H**** 

21:00 1:00  7:00 13:00 

22:00 2:00  8:00 14:00 

23:00 3:00  9:00 15:00 

0:00 4:00  10:00 16:00 

      	
  

*  Primera dosis completa y segunda a las 16 horas de la primera. 
**   Dos primeras dosis a mitad de dosis, a esa hora y a las 12 horas de la primera. Siguientes dosis completas. 
***  Primera dosis completa y la segunda a las 30 horas de la primera. 
**** Primera dosis completa y la segunda a las 24 horas de la primera.  

 

  



 
Tabla 4. Pacientes que se excluyen de la prescripción de profilaxis tromboembólica 
________________________________________________________________________ 
 
 

- Menores de 40 años y tiempo de reserva quirúrgica hasta 60 minutos 

- Con administración de plasma rico en plaquetas 

- Cirugía de mano o de pie ambulatoria 

- Cirugía de mama ambulatoria  

- Cirugía dermatológica ambulatoria 

- Cirugía urológica ambulatoria 

- Cirugía máxilofacial 

- Fimosis 

- Infiltraciones de anestesia 

- Intervenciones de oftamología 

- Punción de cadera 

- Rizólisis 

- Proctología 

- Menos de 4 puntos en la escala de riesgo 

 
 
 
Tabla 5. Porcentaje de pacientes  intervenidos que recibieron profilaxis tromboembólica farmacológica  quirúrgica según 
protocolo. 
 

  2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Tamaño muestra (n 
intervenciones) 228 335 320 233 291 322 366 6.744 10.535 10.060 9.852 9.651 9.249 

Profilaxis indicada y 
administrada (%) 62 62 64 67 69 77 82 95,8 99,3 99,1 99,6 99,7 99,7 

 

	
  

	
  
Tabla 6. Evolución de la incidencia de la enfermedad tromboembólica postquirúrgica  antes y después  de implantar el 
protocolo de profilaxis farmacológica de la misma. 
 
 

  2009…  2012 
 

2013 2014 2015 

Historias clínicas analizadas (pacientes 
con ETE postquirúrgica reingresados) 8  10  7 9  

Incidencia ETE (%) sobre el total 0,0838  0,0978  0,11 0,06  



Figura	
  1.	
  Hoja	
  de	
  recogida	
  de	
  los	
  factores	
  de	
  riesgo	
  de	
  ETE	
  postquirúrgica	
  por	
  las	
  enfermeras	
  de	
  quirófano	
  (factores	
  L,	
  M,	
  N	
  y	
  
W)	
  y	
  por	
  las	
  enfermeras	
  de	
  planta	
  (resto	
  de	
  factores	
  excepto	
  edad,	
  factores	
  E,	
  H	
  y	
  P,	
  que	
  la	
  toma	
  el	
  programa	
  del	
  ordenador).	
  

	
   	
  



Figura	
  2.	
  	
  Esquema	
  del	
  circuito	
  de	
  recogida	
  de	
  factores	
  de	
  riesgo	
  de	
  ETE	
  del	
  paciente	
  y	
  de	
  la	
  prescripción	
  de	
  heparina.	
  

	
  

 
     

	
  

	
  

Ingresa	
  paciente

Cirujano	
  postintervención ve	
  la	
  propuesta	
  de	
  	
  prescripción	
  
de	
  heparina	
  BPM,	
  adaptada	
  al	
  horario	
  de	
  la	
  intervención	
  	
  y	
  
a	
  la	
  función	
  renal	
  del	
  paciente	
  y	
  la	
  prescribe	
  o	
  no.	
  

Enfermeras	
  revisan	
  n	
  	
  factores	
  
de	
  riesgo	
  (S/N)

Quirófano	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  4	
  
Planta	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  13	
  	
  

Registran	
  en	
  el	
  ordenador	
  que	
  calcula	
  
puntuación	
  según	
  escala	
  adaptada	
  de	
  Caprini6


