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2 DOSSIER CLINICO

FIBROSIS QUISTICA EN URUGUAY:
UNIDAD INFANTIL Y DE ADULTOS

La FQ (Fibrosis Quistica) es la enfermedad hereditaria auto-
sdmica recesiva grave mas frecuente en la poblaciéon caucasi-
ca, causada por una alteracion génica localizada en el brazo
largo del cromosoma 7, codificador de una proteina de 1480
aminodacidos llamada Cystic Fibrosis Transmembrane Regu-
lator Protein (CFTR) (1,2).

iene una incidencia aproximada de 1 cada

2500 - 1 en 4500 (RN) recién nacidos y

una frecuencia de portadores de 1 cada 25
individuos. (1) Aunque en términos mas globales
puede decirse que la incidencia es de 1 paciente
cada 2000-6000 recién nacidos vivos, siendo fac-
tores a tener en cuenta el origen étnico y la zona
geografica de procedencia.

Segun datos recopilados de distintas publicacio-

nes, se puede objetivar lo anteriormente mencio-
nado en el siguiente cuadro:

POBLACION INCIDENCIA
Buenos Aires 1/3500 **

EEUU — Raza Negra 1/17000

EEUU — Raza Caucasica 1/2000 — 1/5200
Raza Negra - Africa 1/100000
Suecia 1/7700

Irlanda del Norte 1/1700

I[talia 1/3500

Cataluia 1/1532*
Finlandia 1/25000

*datos obtenidos luego de implementado el sistema de pesquisa
neonatal de la FQ / **Rev de Posgrado de la VI Catedra de Medicina —
N° 163 — nov. 2006, pags. 12-15




La FQ es una enfermedad muy compleja que
afecta a las glandulas exdcrinas, manifestandose
bajo una gran variabilidad de sintomas, llegando a
ser, las complicaciones respiratorias, las respon-
sables del 95% de las muertes en los pacientes
afectados. El ileo meconial del neonato y la azoos-
permia del adulto pueden presentarse como extre-
mos de las diferentes formas de presentacion.

Esta variabilidad clinica ha condicionado los
estudios de prevalencia ya que las formas atipicas
dificultan el diagndstico. A pesar de ello, el clonaje
de la CFTRy los estudios genéticos han permitido
reducir tanto el nimero de falsos positivos como
de negativos. (1, 3, 4)

La esperanza de vida se ha incrementado nota-
blemente gracias a un
mejor conocimiento
de la fisiopatologia
de esta enfermedad y
al tratamiento multi-
disciplinario de estos
pacientes (5, 6) .

La creacion de uni-
dades especializadas en el manejo de la FQ han
permitido su diagnostico mas precoz, los trata-
mientos mas eficaces sobre las infecciones pul-
monares y el mejor soporte nutricional, cambiando
la historia natural de la enfermedad (5, 6).

ANTECEDENTES

En Uruguay el Sistema de Salud hasta el
2006/2007 tenia dos grandes sectores, uno publi-
co y uno privado de prepago. A partir del 2007 con
la Implementacién del Sistema Nacional Integrado
de Salud (SNIS) y la creacion del Fondo Nacional
de Salud (FONASA) administrado por el Banco de

Prevision Social (BPS) se presta asistencia mé-
dica a los trabajadores publicos y privados y a los
hijos de los trabajadores, cambiando sustancial-
mente la cobertura de salud de la poblacién. (7)

La poblacién de Uruguay, segun datos del censo
2004, es de 3.241.003 habitantes, distribuidos

“Tiene una incidencia aproximada
de 1 cada 2500 - 1 en 4500 recién
nacidos y una frecuencia de
portadores de 1 cada 25 individuos ”.

en 48,3% de hombres y 51,7% mujeres. Si con-
sideramos la poblacién que radica en la capital,
Montevideo es €l 41% vy en el resto del pais 49%.
La esperanza de vida global es de 75,25 y la tasa
de nacimientos es de 14/1000, con 48.677 naci-
mientos en el 2009. (8)

Desde el punto de vista étnico la poblacién uru-
guaya es descendiente de europeos, fundamental-
mente espafnoles e italianos, con solo 5 - 10% de

mestizos, no quedando componentes de la po-
blacion indigena original. Por este motivo, pode-
mos esperar una incidencia de la fibrosis quistica
similar a la espafola o italiana (1/3500).

Segun los registros de la Asociacién Honoraria
de Fibrosis Quistica del Uruguay, habria al 2010
140 pacientes diagnosti-
cados, lo que si lo lleva-
mos a la incidencia de la
enfermedad en la region
(Buenos Aires, con
caracteristicas pobla-
cionales similares a la
de Uruguay) tendria que
haber alrededor de 900 fibroquisticos en el pais.

En Uruguay la Pesquisa Neonatal (PN) comien-
za con la implementacién de la dosificacién de
hormona estimulante de la tiroides (TSH) en sangre
de corddén umbilical, en 1990, en el Laboratorio
del BPS. En 2007 se promulga el Decreto que
establece la obligatoriedad de PN de Fenilcetonu-
ria e Hiperplasia Suprarrenal Congénita (Decreto
416/007) (9).

Posteriormente, en agosto del 2008 se extien-
de el decreto y se establece la obligatoriedad de
deteccidn precoz y su denuncia ante el Departa-
mento de Epidemiologia del Ministerio de Salud
Publica (MSP), de Hipoacusia Neonatal, (Decreto
389/008) (9).

En diciembre de 2009, se establece la obligato-
riedad de PN de FQ a través de identificacion de
Tripsina Inmunorreactiva (TIR) en gota de sangre
de talén, comenzando su ejecucion en junio de
2010. (9, 10, 11)
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PROYECTO CREACION DE UNIDAD DE REFERENCIA INFANTIL Y DE
ADULTOS DE TRATAMIENTO DE PACIENTES CON FIBROSIS QUISTICA
EN EL AMBITO DEL BPS

RESUMEN NARRATIVO

INDICADORES

MEDIOS DE VERIFICACION

SUPUESTOS

FIN: asistencia integral a pacien-
tes portadores de FQ de todo el
pais

Formacion de la Unidad de
Referencia Nacional

Integracion del Equipo por todos
los especialistas

Aprobacion del proyecto

PROPOSITO: presentar al Equipo
Multidisciplinario ya existente
para el tratamiento y seguimiento
de estos pacientes procedentes
de todos los planes de cobertura

Centralizar a todos los pacientes
portadores de la enfermedad

Censo de pacientes portadores
de la patologia

Todos los pacientes portadores
concurren al Centro

COMPONENTES: aplicacion

del protocolo aprobado por el
MSP en forma racional y a todos
los pacientes en forma igualitaria

100 % de cobertura de los
pacientes

Registro de resultados obtenidos
y evolucion de los pacientes

Los resultados se condicen con
los obtenidos en situaciones
similares a nivel internacional

ACTIVIDADES:

Incorporacion de la pesqui-

sa neonatal de FQ al SNPN,
reuniones periodicas, busqueda
y aporte de material de apoyo,
reuniones de discusion de casos
clinicos, consultas clinicas
integrales, asistencia a pacientes
hospitalizados, becas de capaci-
tacion y actualizacion

Implica testeo de ITR en sangre
de gota de talon, redistribucion y
adecuacion de recursos mate-
riales, econémicos y humanos,
fomentando la capacitacion y re-
conociendo el capital intelectual
de que se dispone

Deteccion precoz y tratamiento
oportuno con obtencion de un
registro real de pacientes,
estableciendo la incidencia para
Uruguay; Registros de consultas;
Publicacion de articulos cientifi-
cos; Evolucion clinica

Se cumplen las pautas de
frecuencia de consultas y planifi-
cadas, se mantiene el nivel de
capacitacion, se cubren costos y
se optimizan gastos

OBJETIVO

Por todo lo expuesto y ante un paciente por-
tador de FQ encuadrado en un contexto familiar,
educativo y socioecondmico donde esta afeccién
tiene un alto impacto, proponemos brindar asis-
tencia a través de una Unidad Interdisciplinaria de
Referencia, donde sean correcta y oportunamente
diagnosticados, tratados de acuerdo a protocolo
vigente, pesquisadas sus eventuales complicacio-
nes y contenidos psicoldgica y socialmente.

PROCEDIMIENTO

Equipo de trabajo: Unidad basica: Neumodlogo,
Gastroenterologo, Lic. en Psicologia, Lic. en Nutri-

cion, Fisiatra y Enfermera.

Equipo cooperador: Bacteriélogo, Genetista,
Endocrindlogo, Urélogo, Trabajador Social.

Asistencia en policlinica de acuerdo a la edad del
paciente por parte de Unidad Infantil o de Unidad
de Adolescentes y Adultos, tomando como punto
de corte, de acuerdo a las pautas de la Sociedad
Uruguaya de Pediatria, los 14 afios de edad.

Seguimiento de los pacientes que requieren

hospitalizacion.

Coordinacién con el Fondo Nacional de Recursos
(FNR) para la indicacién y uso racional de medicacion
altamente especializada cubierta por dicha entidad.

En el caso de pacientes del interior, coordinacién
con un médico de referencia local, para el segui-
miento y oportuna derivacion a la Unidad.




“La FQ es la enfermedad
crénica que mas sobrevida
tiene alafecha”

METODOLOGIA DE CONSULTA CLiNICA

¢ Medicion de parametros antropométricos.

e Saturacion de O2 mediante un oximetro de
pulso.

¢ Realizacién de Pico Flujo.

e Entrevista con el equipo en su totalidad.

¢ Solicitud de exdamenes paraclinicos destina
dos al diagndstico de la enfermedad, estado
de la misma y posibles complicaciones respi-
ratorias, infecciosas, digestivas y nutricionales.

¢ Indicaciones referidas a habitos (ejercicio,
alimentacién) y a todas aquellas medidas que
el protocolo marque, de acuerdo a la situacion
clinica del paciente.

e Cita personal con la psicologa, de requerirlo la
situacion.

ANALISIS FODA
FORTALEZAS

Equipo Interdisciplinario de Tratamiento y Segui-
miento de Adolescentes y Adultos con FQ: cons-
tituido por Neumdlogo, Gastroenterdlogo, Lic. en
Nutricion, Lic. en Psicologia, Aux. de Enfermeria, con-
tando con el apoyo de Fisiatra. Este equipo cuenta
con 10 afnos de experiencia y dedicacion al tema.

Servicio de Gastroenterologia del BPS: en el
area pediatrica cuenta con policlinica de Fibrosis
Quistica a cargo de Gastroenterdlogo infantil, Neu-
mologo infantil, Lic. en Nutricién y Fisiatra, con 20
afnos de experiencia.

Contacto fluido con especialistas internaciona-
les, que permiten al Equipo mantenerse al tanto de
los ultimos avances asi como también conocer la
experiencia de otros paises.

Contacto estrecho y coordinacién con la Asocia-
cion de Padres de FQ del Uruguay.

Trabajo coordinado con FNR, ya que se encuen-
tra legislado el tratamiento y diagnostico de la FQ
en todo el territorio nacional (12, 13, 14), tanto en

el ambito publico como privado. EI FNR otorga
la medicacion en forma gratuita a todo paciente
afectado por esta enfermedad.

OPORTUNIDADES

Al encontrarse el pais abocado a la implemen-
tacion del SNIS, al ser BPS en su Area de Salud,
referencia nacional para el tratamiento de Enfer-
medades Congénitas y Connatales y contar con
un Equipo Interdisciplinario especializado y con
experiencia en el tratamiento de esta enfermedad,
la creacion de la Unidad de Referencia en FQ en-
marca en el contexto actual de asistencia sanitaria.

La FQ es la enfermedad crénica que mas so-
brevida tiene a la fecha, por tanto las derivaciones
son a especialistas de adultos que deben ser
expertos en el tema.

DEBILIDADES

El BPS no cuenta con la infraestructura ne-
cesaria para una correcta implementacion de la
Unidad: los consultorios no son adecuados, no se
cuenta con posibilidad de internacion adecuada.

AMENAZAS

El periodo de transicién a nivel politico puede
retrasar la implementacion de las medidas necesa-
rias para la designacion y puesta en marcha de los
objetivos fijados.

La rapida evolucion de los pacientes hacia el de-
terioro una vez que aparecen las complicaciones y
no son oportunamente diagnosticadas y correcta-
mente tratadas, no permite tiempos prolongados
para la concrecién de los objetivos.

El sistema actual de salud no permite que
muchos pacientes que llegan a la edad adulta
puedan acceder a los expertos en el tema, por no
contar con los mismos en su centro de asistencia,
presentando un deterioro de su estado de salud,

evitable con el adecuado tratamiento.
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PRESUPUESTO

Infraestructura edilicia: el arrendamiento de
consultorios y salas de internacién o readecuacion
de recursos ya existentes, dependera de la valora-
cién al respecto de las autoridades involucradas.

Paraclinica: (1) costo de reactivo para técnica
de pesquisa por TIR, ya que el sistema de PN
recientemente ampliado se encuentra en funcio-
namiento. (2) Adecuacion de equipamiento ya
disponible en el BPS que permita incorporar lo ne-
cesario para la correcta evaluacion microbiolégica.
(3) Estudios imagenologicos que ya se realizan en
forma racional indicados por el Equipo. (4) Exame-
nes de evaluacion desde el punto de vista diges-
tivo y nutricional ya se realizan en forma racional
indicados por el Equipo. Por lo tanto los puntos 3
y 4 no implican costos adicionales.

Personal Técnico Altamente Capacitado: todo
el Equipo ya se encuentra desempefnando tareas
en el BPS como funcionarios, correspondiendo
que se destine rubro/partida por dedicacion espe-
cial y capacitacién y actualizacion.

Tratamientos: (1) la medicacién requerida e
incluida en el FTN (formulario terapéutico nacional)
debera ser indicada oportunamente por el Cen-
tro y suministrada al paciente por su respectivo
prestador de salud. (2) En el caso de los Suple-
mentos Nutricionales que eventualmente pueden
requerir estos pacientes, el FTN los incluye en
caso de internacion. Debera por tanto evaluarse a
qué prestador de salud le correspondera cubrir los
costos en caso de pacientes ambulatorios.

(8) Con respecto a la medicacioén especifica y de
alto costo, ya se encuentra cubierta por el FNR.

Traslado de pacientes del Interior: actualmen-
te el BPS cubre los gastos de traslado y en los
casos necesarios, de hoteleria, de los pacientes
beneficiarios del sistema. En caso de pacientes
mutuales, dichos costos deberian ser cubiertos
por las respectivas instituciones.

RESULTADOS

El proyecto fue estudiado por el Directorio del
BPS resultando su aprobacion por RD 2-1/2010,
la que fue derivada al MSP siendo homologado en
setiembre de 2010.

Previo a dicha resolucion, los equipos conta-
ban con 20 pacientes menores de 14 afos y 15
pacientes mayores de esa edad.

Desde la creacion de la Unidad de Referencia han
ingresado 3 nifios en la Unidad Infantil provenientes
de otros prestadores de salud y uno que se en-
cuentra aun en estudio. A la Unidad de Adolescen-
tes y Adultos han ingresado 20 nuevos pacientes,
alguno de ellos todavia en seguimiento por pediatra
general y otros siendo asistidos en forma descoor-
dinada por distintos especialistas, en la mayoria de
los casos no expertos en la enfermedad.

Desde la implementacion de la PN en junio de
2010 se han detectado 5 pacientes.

Para la pesquisa se realiza TIR, con el resultado
positivo, se cita al paciente al laboratorio de pes-
quisa del BPS donde se le efectla test de sudor y
con el test positivo se deriva a la Unidad Infantil,
donde el médico en co-consulta con psicélogo
informa el diagndstico a los padres. Se solicita el
estudio molecular y se explica a los padres no solo
de qué se trata la enfermedad sino también ante
qué sintomas deben estar alerta y concurrir a con-
sulta precozmente. Uno de los niflos ha presenta-
do un cuadro respiratorio infeccioso que requirié
internacion, habiendo tenido una buena evolucién.
Otro de los nifios presentd un ileo meconial ha-
biendo sido intervenido quirdrgicamente previo a

la confirmacion diagnostica.
CONCLUSIONES

Es claro que la implementacién de la Pesquisa
de FQ permite un diagndstico precoz de las com-
plicaciones de la enfermedad, evitando asi el de-
terioro funcional. En 6 meses desde la implemen-




tacion de la misma se han detectado 5 pacientes
quienes fueron referidos oportunamente al Centro
de Referencia donde se les comunicé el diagnosti-
co y la informacién necesaria a los padres.

Asi mismo, cabe sefialar que mas de la mitad
de los pacientes mayores de 14 afos con diag-
nostico, conocidos por la Asociacién de Padres,
se encontraban con tratamientos incompletos
o sin tratamiento. No contamos aun con datos
suficientes para evaluar su evolucién por lo breve
del periodo transcurrido desde la creacién de la
Unidad. A pesar de ello, todos los pacientes que
han ingresado han comenzado su reevaluacion
clinica y paraclinica y han sido incluidos en el plan
terapéutico protocolizado nacional. @

AUTORES

Prof. Dra. Gabriela Parallada MSC, Médico Gastroenterélogo Magister
en Nutricion; Profesora de la Maestria de Nutricion de la Universidad
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Abrev.: FQ Fibrosis Quistica; CFTR: Cystic Fibrosis Transmembrane
Regulator Protein; RN: recién nacido; SNIS: Sistema Nacional Inte-
grado de Salud; FONASA: Sistema Nacional de Salud; BPS: Banco de
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UDA - ALTO RIESGO OBSTETRICO:
UN ABORDAJE INTEGRAL
E INTERDISCIPLINARIO

La Policlinica de Alto Riesgo Obstétrico (PARO) del Hospital
de Clinicas existe desde hace mas de veinte afos. A partir de
la conformacién de un grupo de Internistas, liderados inicial-
mente por la Prof. Agda. Dra. Liliana Gherzi, es que se inicia
la experiencia de construccion de una verdadera “unidad
docente asistencial”.

D esde esa policlinica se gener6 un espacio  ma area fisica asistencial. Asimismo trabaja con

asistencial de pacientes complejos y de numerosos colegas de otras especialidades y
formacién de nuevas generaciones de servicios que le derivan pacientes y de cuya cola-
Internistas y Obstetras con experiencia en esta boracion depende para su mejor asistencia.

tematica.
En 2008 surge la posibilidad de formalizar una OBJETIVOS
“UDA” al amparo del Programa de Formacion y

Fortalecimiento de los Recursos Humanos de los El objetivo fundamental de este grupo es brindar
Prestadores Publicos de Salud. una asistencia integral a pacientes que cursan su
La Unidad Docente Asistencial de Alto Riesgo embarazo en el contexto de patologia médica pre-
Obstétrico funciona como tal desde enero de via o concomitante, que determina mayor riesgo
2010. Esta integrada actualmente por Obstetras materno-fetal.
(Prof. Agda. Estela La conformacién de
Conselo, Asistentes o P un equipo interdisci-
Natalia Pérez y Claudia El ObJetIVO fundamenta! de esfce plinario nucleado en
Alonso) e Internistas grupo es brindar una asistencia  torno a este objetivo
(Prof. Leonardo Sosa, integral a pacientes que cursan favorece la resolucion
Prof. Adj. Mariana global de los problemas
Stevenazzi, Asistentes su embara’zo EI"’I e_l conte).(to detectados, abordan-
Dras. Mariana Guirado de patologia médica previa o dolos desde diferentes
y Valentina Zubiaurre concomitante, que determina perspectivas, evitando
12/ Dra. Marlana} Cora) y mayor riesgo materno-fetal” asi la multlp!ICI(?lad Qe
orman ademas par- consultas e indicaciones
te imprescindible del terapéuticas.
equipo las Psicélogas Rosario Valdés y Mercedes Es también un objetivo del equipo contribuir a la
Viera. formacién de estudiantes de pregrado y posgrado
Este equipo trabaja en estrecha conexion con de las diferentes disciplinas relacionadas.
el grupo de Hematologia dirigido por la Prof. Dra. Rotan por las areas asistenciales Residentes

Lilian Diaz, que funciona compartiendo la mis- de Medicina Interna y Obstetricia y Practicantes




“Es también un objetivo del
equipo contribuir a la formacién
de estudiantes de pregrado

y posgrado de las diferentes
disciplinas relacionadas. ”

Internos. En los ultimos meses se ha formalizado
la rotacion de Practicantes Internos por la Unidad,
que se integran al trabajo del equipo en las areas
de internacion y policlinica.

En este mismo sentido, fue recientemente
presentado por la Unidad un proyecto de Curso
Electivo para estudiantes de pregrado

ACTIVIDADES

Su trabajo se desarrolla en las areas de poli-
clinica e internacion, incluyendo a las pacientes
internadas en las salas de Obstetricia asi como de
otros servicios del Hospital.

Como uno de los aspectos a destacar, des-
de la conformacion de la UDA, se encuentra la
integracion de un Internista al equipo de Obste-
tricia en sala de internacion para la visita diaria
de las pacientes de ARO. Ello permite asegurar la
continuidad de la asistencia hasta la finalizacion
del embarazo y puerperio de las pacientes que
ingresan desde nuestra policlinica, asi como la
captacion de aquellas que son derivadas al Hospi-
tal Universitario desde otras instituciones, funda-
mentalmente desde el CHPR y desde el interior del
pais. Por otra parte contribuye a la integracion del
conocimiento de Obstetras e Internistas (transdis-
ciplinariedad).

La presencia permanente de nuestra Unidad
en el area de internacion ha permitido ademas
el trabajo conjunto con el equipo de Neonatolo-
gia, imprescindible para asegurar una adecuada
asistencia al binomio madre-hijo en el contexto del
embarazo de alto riesgo.

Se ha establecido un sistema de referencia y
contrarreferencia de pacientes que son derivadas
al equipo desde otras instituciones publicas y pri-
vadas, de Montevideo y del Interior del pais. (Ver
gréafica 1).

"
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Grafica 1.- Distribucion segiin procedencia de 185 pa-
cientes que han finalizado el embarazo en el periodo
de junio 2010 a junio 2011.

Sin Registro 16% Montevideo 58%

Interior del pais 26%

En la mayoria de los casos se realiza el segui-
miento de la paciente desde el inicio del emba-
razo hasta el puerperio, pero también se reciben
consultas puntuales por parte de otros colegas,
quedando en estrecha comunicacién para el se-
guimiento del embarazo.

Dado que en el embarazo los plazos estan
acotados y que la disminucién de los tiempos de
espera incide claramente en el éxito de las inter-
venciones, hemos planteado la priorizacion de la
paciente de alto riesgo obstétrico en lo referente a
los servicios brindados por el hospital. Ejemplo de
esto es la coordinacion con el Laboratorio Clinico,
con extraccién de sangre el mismo dia de la con-
sulta, y obtenciéon mas rapida de los resultados.

En el mismo sentido cabe destacar la coordina-
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cién con otras Unidades Docente Asistenciales,
particularmente con la de Ecografia Obstétrica,
Enfermedades Autoinmunes, Hipertension Arterial
y Tabaquismo, asi como con otros servicios del
Hospital entre los que destacamos al de Nefrolo-
gia, Hematologia y Ecocardiografia.

En estrecha relacién con lo anterior, hay otro
aspecto de la actividad docente a destacar, la
realizacidon de ateneos interdisciplinarios quince-
nales, que se desarrollan en el area de policlinica 'y
en el Servicio de Ginecotocologia.

Con respecto a la distribucion de las patologias
que motivan la consulta a la UDA de ARO, predo-
minan los estados hipertensivos del embarazo, el

presentar una mala historia obstétrica (6bito, abor-
tos o pre términos severos previos), la patologia
nefrouroldgica, las enfermedades autoinmunes asi
como el ser portadora de asma o epilepsia entre
otras. También con una frecuencia no desprecia-
ble, son derivadas a nuestra policlinica pacien-
tes con patologia psiquiatrica y/o psicologica.

(Ver grafica 2).

Ademas, en el hospital funciona una policlinica
de Diabetes y Embarazo, que depende de la cate-
dra de Endocrinologia, por lo que esta patologia
no constituye un motivo de consulta habitual en la
policlinica.

Grafica 2.- Distribucion segiin patologia que motivé la consulta en Alto Riesgo Obstétrico de 185 pacientes que
han finalizado el embarazo en el periodo de junio 2010 a junio 2011.
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“El balance de los primeros 15
meses de funcionamiento de

la UDA Anestesia Pediatrica

es ampliamente positivo: en lo
asistencial cubrimos con creces
los objetivos propuestos”

AVANCES DEL ULTIMO PERIODO (2010-2011)

Aumento del niumero de consultas en policlinica,
que en el correr del afio 2011(hasta junio) alcanzan
a mas de 600, siendo factores importantes para
este ascenso el aumento de las horas semanales
de policlinica a partir de la constitucion de la UDA,
asi como la mayor difusion del trabajo del grupo.

Instauracion de la visita diaria sistematica en Sala
de Obstetricia.

Mejoria significativa en el registro sistematico de la
actividad asistencial.

Confeccién y volcado de datos a una base infor-
matizada.

Elaboracion del Consenso “Trombofilia y Embara-
zo. Pautas de Diagndstico y Tratamiento”, con co-
legas de Hematologia, Obstetricia del Hospital de
Clinicas y del Centro Hospitalario Pereira Rossell,
Médicos Ecografistas y del Laboratorio Clinico. Va-
loramos que esta herramienta constituye un aporte
para racionalizar el estudio y mejorar la asistencia a
pacientes portadoras de esta patologia. ®

AUTORES
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Doctores Mariana Cora, Valentina Zubiaurre, Mariana Guirado,
Leonardo Sosa
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COMITE DE TROMBOPROFILAXIS:
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE
CLINICAS. PRIMEROS RESULTADOS

La Enfermedad Tromboembdlica venosa (ETEV) es una causa re-
levante, frecuente y prevenible de morbimortalidad en el paciente
hospitalizado. Constituye un problema sanitario que conlleva ade-
mas gastos econdmicos. Ha pasado a ser considerada a nivel mundial

un problema de Salud Publica.

ada la alta incidencia de ETEV en los

pacientes hospitalizados, la profilaxis es

una estrategia logica y de buena practica
clinica, estando avalada por multiples estudios:
MEDENOX, PREVENT, ARTEMIS, ENDORSE.

El aplicar medidas de tromboprofilaxis basadas
en evidencia cientifica, no solo beneficia a los
pacientes, sino que también protege al médico y a
la institucion de responsabilidad legal.

Todos los servicios asistenciales deberian tener
una politica de tromboprofilaxis sobre todo para
los pacientes de alto
riesgo de ETEV. Es por
ello que en nuestro hos-
pital, siguiendo la linea
de estudio en ETEV de la
Clinica Médica “C”, y en
conjunto con la Cate-
dra de Hematologia y el
Depto. de Enfermeria se
cre6 el Comité de Trom-
boprofilaxis.

Los objetivos de este comité son: identificar
a los pacientes candidatos a tromboprofilaxis,
estratificar el riesgo tromboembdlico y estimular la
adherencia de todo el cuerpo médico a las normas
vigentes de profilaxis. Se espera que su puesta en
marcha se traduzca en un aumento de la indica-
cion de tromboprofilaxis y asi asistir a una dismi-

“El aplicar medidas de
tromboprofilaxis basadas en
evidencia cientifica, no solo
beneficia a los pacientes,
sino que también protege al
médico y a la institucién de
responsabilidad legal.

nucién de la ETEV. Este seria el puntapié inicial
de futuras pautas institucionales, integrando a los
distintos actores del equipo de salud. Siguiendo
con las recomendaciones del American College of
Chest Physicians (CHEST) 2008 donde la estrate-
gia formal de tromboprofilaxis debe comprender
alertas electrénicas o escritas preimpresas que
puedan auditarse en forma periddica y tengan
retroalimentacion. A partir del 1/7/2010 comenzé a
aplicarse en la Clinica Médica “C” en sus salas de
Medicina y Cuidados Intermedios un formulario de
recoleccion de datos que
se incorpora en la historia
del paciente a su ingreso.
Ello permitira valorar el
riesgo tromboembdlico de
los pacientes ingresados,
sugerir de acuerdo al mis-
mo medidas profilacticas
y valorar su cumplimiento.
Este comité aspira a que
en un futuro muy préximo
sea un sistema de alarma electronico instrumen-
tado a través del DPI (Departamento de Procesa-
miento de la Informacion) el que alerte al médico
sobre el riesgo de ETEV de sus pacientes y tomar
las medidas de tromboprofilaxis que estén indica-
das. Seria deseable que esta politica sea tomada
por las autoridades del Hospital como requeri-
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miento de seguridad; asi lo demuestran muchos
trabajos cientificos de alto impacto (CHEST Junio
2008, BMJ 2005,2007) y reportes de autoridades
de salud como el Department of Health-United
Kingdom-,que promueven lograr un 100% de
cumplimiento en la evaluacion de riesgo en cada
adulto admitido en los hospitales de Inglaterra.
Comunicamos los primeros resultados de la activi-
dad del comité.

OBJETIVOS

Identificar a los pacientes candidatos a trombo-
profilaxis.

Lograr que al 100% de los pacientes que ingre-
san les sea calculado el riesgo para ETEV.

Valorar utilidad del alerta escrito como instru-
mento en la indicacién precoz y adecuada de
tromboprofilaxis farmacoldgica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo, observacional y descriptivo:

se incluyeron todos los pacientes que ingresaron
desde el 1de julio de 2010 al 31 de marzo 2011
en las salas de Medicina y Cuidados Intermedios
de la Clinica Médica “C” del Hospital de Clinicas
UDELAR

Para ello se disef6 un formulario que funciona
como alerta escrito, siguiendo los criterios pro-

puestos por el National Institute of Health Clinical
Excellence (NICE) 2010.

Se evaluo el riesgo de ETEV al ingreso asocian-
do criterios de inclusién y exclusién para la indica-
cién de tromboprofilaxis farmacolégica.

Se cred una base de datos en software EPI INFO
2002 para informatizacién de los datos y posterior
andlisis.

RESULTADOS

Se aplicé el protocolo a 655 pacientes. Las eda-
des se distribuyeron entre 15 y 94 afos, mediana
62 afios. Con respecto al sexo: 47% correspondie-
ron al sexo femenino y 53% al masculino.

De los pacientes ingresados 51% pertenecieron
a Cuidados Intermedios y 49% a salas de medici-
na general.

Se logro aplicar el instrumento- alerta escrito- a
77% del total de pacientes ingresados en el perio-
do mencionado.

Trescientos veinticuatro pacientes (aproximada-
mente 50%) presentaban indicacién de trombo-
profilaxis farmacoldgica.
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CONCLUSIONES

El nimero de pacientes con indicacion y no indicacion para
tromboprofilaxis fue similar.

Se destaca que 34% de los pacientes que tenian indica-
cion de profilaxis farmacolégica para ETEV no la estaban
recibiendo.

La reduccién de la movilidad significativa o relativa aso-
ciada a factores de riesgo, fueron los factores de riesgo mas
frecuentes.

Se logré implementar la herramienta del alerta escrito para
célculo de riesgo de ETEV y sugerir la indicacién de profilaxis
para la misma, en gran parte de los pacientes ingresados en
el periodo mencionado.

Este es el primer paso en la conformacién de politicas ins-
titucionales de profilaxis para la ETEV en nuestro Hospital.
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