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ORIGINAL BREVE

Reduccion de la determinacion de coagulacion en las
pruebas analiticas basicas en los servicios de urgencias

José Maria Ferreras Amez', Marco Antonio Sarrat Torres', Belén Arribas Entrala’,
Vicente Carrasco Baraja’, Angeles Pérez Layo®, José Miguel Franco Sorolla*

Objetivo. Valorar el impacto de un protocolo de solicitud de coagulacion para reducir determinaciones innecesarias.
Método. Estudio cuasiexperimental con control histérico. La seleccion de pacientes se realiz de forma retrospectiva.
Se incluyeron de forma consecutiva todos los pacientes a los que se les realiz6 una analitica urgente. Se analizé la so-
licitud esténdar frente a la aplicacion del protocolo.

Resultados. En el grupo estandar se determinaron 657 coagulaciones (77,2%) y en el grupo protocolo 448 (55,5%)
(p < 0,001), y fueron innecesarias 431 (65,6%) y 227 (50,6%) (p < 0,002), respectivamente. Un paciente [0,15% (IC
95%: 0,004-0,8)] mostrd alteracion de la coagulacién significativa (INR 1,8), pero ninguno [0% (IC 95%,0-0,6)] re-
quirié intervencion terapéutica o cambio de plan clinico basado en la deteccién de una coagulopatia inesperada.
Conclusiones. La aplicacién de un protocolo ha conseguido la reduccién del nimero estudios de coagulacién innece-
sarios con la consiguiente mejora en la gestion de este recurso.
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Reducing the number of orders for coagulation tests in the standard emergency
department blood work-up

Objective. To evaluate the usefulness of a clinical protocol developed to reduce the number of orders for coagulation tests.
Methods. Quasi-experimental study with historical controls. We retrospectively included all patients whose records
showed that a coagulation test had been ordered in the emergency department. We analyzed the number of tests
ordered under the protocol and the number ordered during the period of standard practice.

Results. Orders for coagulation tests were given for 657 patients (77.2%) when physicians followed standard practices and
for 448 (55.5%) when they followed the protocol (P<.001). Unnecessary tests numbered 431 (65.6%) and 227 (50.6%)
in the standard-practice and protocol periods, respectively (P<.002). One patient (0.15% [95% CI, 0.004%-0.8%]) had
significantly altered coagulation (international normalized ratio, 1.8), but none (0% [95% CI, 0%-0.6%]) required
treatment and no treatment plans were changed based on a finding of unexpected coagulation disorder.
Conclusions. The protocol to guide the ordering of coagulation tests has managed to reduce unnecessary tests and
thus improve management of this health service resource.

Keywords: Emergency health services. Blood coagulation tests. Clinical protocols.

Introduccion

Filiacion de los autores:

'Servicio de Urgencias, Hospital
Royo Villanova, Zaragoza. Grupo
de Trombosis SEMES Aragén,
Espafia.

“Servicio de Urgencias, Hospital
Royo Villanova, Zaragoza, Espafia.
*Servicio de Hematologa,
Hospital Royo Villanova,
Zaragoza, Espafa.

“Servicio de Urgencias, Hospital
Universitario Miguel Servet,
Zaragoza. Presidente Grupo de
Trombosis SEMES Aragén, Espaiia.

Contribucién de los autores:
Todos los autores han confirmado
su autoria en el documento de
responsabilidades del autor,
acuerdo de publicacion y cesion
de derechos a EMERGENCIAS.

Autor para correspondencia:
José Marfa Ferreras Amez
Servicio de Urgencias.
Hospital Royo Villanova

Avda. San Gregroio, s/n.
50015 Zaragoza, Espafia

Correo electronico:
chemaferreras@hotmail.com

Informacion del articulo:
Recibido: 17-2-2016
Aceptado: 15-5-2016
Online: 28-7-2016

Editor responsable:
Agustin Julidn Jiménez, MD, PhD.

Desde 2010, se ha iniciado un movimiento critico
que esta replanteando las practicas médicas mas habi-
tuales, implicando a sociedades cientificas y pacientes
para hacer recomendaciones basadas en la evidencia de
“no hacer” pruebas innecesarias. Diferentes paises, con
diferentes nombres o formatos, se han ido sumando a
esta corriente. En Espafia, en 2013, promovido por el
Ministerio de Sanidad, ha surgido el proyecto “Com-
promiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas”,
donde el objetivo principal es disminuir la utilizacién de
intervenciones sanitarias innecesarias, es decir aquellas
que no han demostrado eficacia, tienen efectividad es-
casa o dudosa, no son coste-efectivas o no son priorita-
rias.

Las pruebas basicas de coagulacién son una de las
pruebas que con mayor frecuencia se solicitan en los
servicios de urgencias (SU) y con menor beneficio diag-
néstico o terapéutico demostrado, mas alla de la moni-
torizacién de la anticoagulacién'. Ademas, con la finali-
dad de hacer sostenible el sistema sanitario se hace
necesaria la concienciacién de que la racionalizacién de
costes constituye un deber ético de todos los profesio-
nales. Bajo este principio director, se recoge en quinto
lugar’ como responsable del gasto evitable la prescrip-
cién en los SU de estudios de coagulacién en pacientes
sin hemorragia ni sospecha de coagulopatia. El objetivo
de nuestro estudio fue valorar la reduccién del nimero
de solicitudes de estudios de coagulacién innecesarias
tras una intervencién efectuada consistente en la instau-
raciéon de un protocolo de pruebas de coagulacién.
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Método

Estudio cuasiexperimental con control histérico reali-
zado en el SU del Hospital Royo Villanova de Zaragoza.
Se desarrollé y difundié un protocolo de solicitud de coa-
gulacién mediante sesién clinica, correo electrénico y
carteles informativos. La seleccion de pacientes se realizé
de forma retrospectiva en los dos grupos. Se incluyeron
de forma consecutiva hasta alcanzar el tamafio muestral
todos los pacientes a los que se les realiz6 una analitica
urgente sanguinea desde el 1 de junio de 2014 (grupo
“peticién estandar”) y desde el 1 de junio de 2015 (gru-
po “protocolo coagulacién”). Las historias clinicas fueron
revisadas por tres facultativos ajenos al SU y Unicamente
se incluyeron aquellos casos que eran correctamente cla-
sificados dentro del protocolo para los tres. Se identifico
si sobre un mismo paciente se solicitaban varias analiticas
consecutivas o dentro del periodo de estudio. Se decidié
excluir a la poblacion menor de 15 afios y muestras no
procesables por el laboratorio (insuficiente o coagulada).

Se estim6 el tamafo muestral necesario, basando-
nos en el estudio de E. Kochert et al.?, para obtener un
80% de determinaciones de coagulacién sin indicacién
en el grupo estandar y un 40% en el grupo protocolo.
Ademas de esta diferencia, se consideré una potencia
del 90% y un riesgo alfa del 5% con hipétesis bilateral,
obteniendo un tamafio necesario por grupo de 750 pa-
cientes.

El proceso de implantacién del protocolo de coagula-
cién urgente fue el siguiente: a la solicitud electrénica se
incorporan las indicaciones de la Tabla 1 adaptado a

Tabla 1. Protocolo para la solicitud de coagulacién en el
servicio de urgencias

- Anticoagulados: monitorizacion AVK/heparina sodica. Situaciones
especiales ACOD: sobredosis, sangrado activo o intervencién
quirdrgica (referencia 5).

- Infecciones graves (activacién de c6digo sepsis grave o shock séptico).
- Trastornos hemorragicos: en general, en cualquier sangrado cutaneo
(petequias, equimosis, hematomas, purpuras) o mucoso (epistaxis,
gingivorragias, hemorragia gastrointestinal, hematuria, hemoptisis),

o en otras localizaciones (hemorragias muUsculo-esqueléticas,
retroperitoneal o intrabdominal o del sistema nervioso central).

- Trombosis 0 embolias venosas y arteriales: en cualquier sospecha de
embolia o trombosis venosa o arterial en cualquier territorio
(sindrome coronario, ictus, trombosis venosa profunda o embolia
pulmonar).

- Politraumatismos graves: sospecha de hemorragia, necesidad de
cirugia, inestabilidad hemodinamica, TCE moderado-grave
(GCS < 13).

- Preoperatorio (anestesia general o intradural).

- Pacientes con inestabilidad hemodindmica (hipotensién mantenida o
shock).

- Enfermedad hepatica (sospecha de hepatitis aguda, hepatopatia
crénica-cirrosis o consumo de alcohol).

- Alteraciones hematolégicas conocidas: alteraciones primarias,
citopenias, alteraciones de las plaquetas (trombocitosis/
plaquetopenia), diagndstico de trastornos hemorragicos hereditarios
(hemofilia, enfermedad de von Willebrand).

- Sospecha de déficit de vitamina K: malabsorcién, desnutricion o
cirugia bariatrica.

AVK: antagonistas de la vitamina K; ACOD: anticoagulantes orales de
accion directa; GCS: Glasgow Coma Scale. TCE: traumatismo craneo-
encefélico. Adaptado de Groopman and Powers y Johnston and Da-
vidson*.

nuestro medio*. Adicionalmente se habilita una pestana
definida como “Reservar coagulacion” de forma que au-
tomaticamente, al ser procesado en el laboratorio, se re-
chaza el tubo de muestra y se almacena sin ser analizado.

La variable principal fue coagulacién innecesaria de-
finida como aquella que no se ajustaba al protocolo.
Otras variables recogidas fueron: demogréficas; de pro-
ceso (nivel de prioridad: definidos por el Sistema Espa-
flol de Triaje)?, ingreso hospitalario y episodio (revisita
del paciente en el periodo); analiticas International Nor-
malized Ratio (INR) y tiempo de tromboplastina parcial
activado (TTPA); de resultado tratamiento especifico
(con vitamina K, complejo protrombinico, plasma fres-
co congelado), retraso en el procedimiento y disconti-
nuidad del tratamiento con heparina de bajo peso o
antiagregante.

Para realizar el anélisis estadistico se describieron los
resultados mediante estadisticos de tendencia central
(media) y dispersién (desviacion tipica) para las variables
cuantitativas y porcentajes para las variables cualitativas.
Para el analisis bivariante se emplearon los tests de la ji
cuadrado para la asociacion entre variables cualitativas y
la t de Student o la U de Mann-Whitney para las cuanti-
tativas (segln criterios de normalidad: cuando el test de
Kolmogorov-Smirnov era significativo, se utilizé el test
no paramétrico de la U de Mann-Whitney). Se utilizé el
programa SPSS versién 20.0. Este estudio fue aprobado
por el Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) de
nuestro centro donde se desarroll6 el estudio.

Resultados

Durante el periodo del grupo estandar se atendie-
ron 1.738 urgencias de adultos (1 junio 2014 a 10 ju-
nio 2014) y en el del grupo protocolo fueron 1.549 (1
junio 2015 a 9 junio 2015), con un 43,1% de pacientes
con determinaciones analiticas y un 48,4% respectiva-
mente (p = 0,002). La Tabla 2 muestra las caracteristi-
cas de ambos grupos y la distribucién de la solicitud
ajustada a indicacién.

La distribucién de los resultados de coagulacién in-
necesarias se muestran en la Figura 1. Uno de los 658
pacientes [0,15% (IC 95%: 0,004-0,8)] en el que se de-
termind coagulacién sin indicacién mostré una altera-
cion de la coagulaciéon significativa con INR 1,8 (TTPA
normal), pero ninguno [0% (IC 95%: 0-0,6)] requirié
una intervencién terapéutica o cambio en su plan clinico
basado en la deteccién de una coagulopatia inesperada.

De los 443 pacientes con solicitud de estudio de coa-
gulacién con indicacién, se obtuvieron 124 resultados
anormales de los cuales 116 eran causados por trata-
mientos anticoagulantes. De los 8 pacientes restantes
(1,8%), ninguno presenté un TTPA mayor de 40 segun-
dos [0% (IC 95%: 0-0,6)] y el rango de INR fue 1,3-
1,5. Los motivos fueron: 4 (0,5%) pacientes relaciona-
dos con enfermedades hepaticas, 2 (0,2%) con déficit
de vitamina K (cirugia bariatrica) y 2 (0,25%) en con-
texto de cédigo sepsis. En ninguno de ellos se realiz6
intervencién en urgencias.
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes y distribucién de las
solicitudes de estudios de coagulacion segin la indicacion

Estandar Protocolo  p
Total pacientes (n) 750 (43,1) 750 (48,4) 0,002
Edad (afos), [media (DE)] 62,03 +22,4359,47 £22,3 0,02
Rango (afios) 16-94 15-95
Nudmero de episodios (n) 757 (43,55) 756 (48,8) 0,002

Nivel de triaje I, [n (%)] 1(0,05) 3(0,19) 0,50
Nivel de triaje II, [n (%)] 132(7,59) 91(58) 0,04
Nivel de triaje IIl, [n (%)] 569 (32,7) 578(37,3) 0,007
Nivel de triaje IV'y V, [n (%)] 55(3,1)  84(54) 0,001
Ingreso, [n (%)] 213(12,2) 199(12,8) 0,64
Analiticas, [n (%)] 851(48,9) 806(52) 0,08

Analitica por paciente, [media (DE)] 1,13 +£0,37 1,07 £ 0,28 0,0002

Coagulaciones extraidas,

[n (% anal)] 697 (81,9) 492 (61) <0,0001
Coagulaciones “reservadas”,

[n (% anal)] 39 (5,5) 42(8,5 0,06
Muestra insuficiente, [n (% anal)] 1(0,14) 2(0,4) 0,71

Coagulaciones procesadas,
[n (% anal)]
Determinacién de coagulacién,
[media (DE)]
Coagulaciones innecesarias,
[n (% )] 431 (65,6) 227 (50,6) < 0,0002
Coagulaciones indicadas, [n (% c¢)] 223 (33,9) 220 (49,1) <0,0001
Coagulaciones sin consenso,

657 (77,2) 448 (55,5) < 0,0001

0,87 +£0,39 0,59 +0,52<0,0001

[n (% c)] 3(0,4) 1(0,2) 0,87
Preoperatorio, [n (% cind)] 39(17,4) 44(19,3) 0,69
Anticoagulados, [n (% cind)] 60(26,9) 56(254) 0,80
Trombosis 0 embolias, [n (% cind)] 67 (30) 60 (27,2) 0,58

Politraumatismos graves, [n (% cind)] 6 (2,6) 4(1,8) 0,80
Enfermedad hepitica, [n (% cind)] 12 (5,3) 9 (4) 0,67
Cédigo sepsis, [n (% cind)] 19 (8,5) 15(6,8) 0,62
Trastornos hemorrégicos, [n (% cind)] 11 (4,9) 18(8,1) 0,24
Déficit de vitamina K, [n (% cind)] 1(0,4) 3(1,3) 0,60
Alteraciones hematoldgicas,

[n (% cind)] 1(0,4) 1(0,4) 0,45
Inestabilidad hemodinamica,

[n (% cind)] 7 (3,13) 10(4,5) 0,68

NS: no significativo; DE: desviacion estandar; (%): porcentaje ajustado
al total de la poblacién atendida; (% anal): porcentaje ajustado al to-
tal de analiticas extraidas; (% c): porcentaje ajustado sobre el total de
coagulaciones; (% cind): porcentaje ajustado a las coagulaciones indi-
cadas.
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Discusion

El constante incremento en la solicitud de pruebas
de laboratorio (PL) y la progresiva restricciéon de recur-
sos que afecta a los sistemas de salud hacen necesaria
la gestion de la demanda de este recurso. La solicitud
inapropiada de PL puede tener consecuencias nocivas
como el aumento de la estancia total en los SU, del
coste de las prestaciones, la anemizacion iatrogénica,
consumo de medios, la solicitud de nuevas pruebas o la
redundancia de las mismas, y todo ello aportando esca-
so o nulo valor afiadido’. En este sentido, las pruebas
de coagulacién se han convertido en algo rutinario en
los SU sin adecuarse a la evidencia cientifica. Muchos
estudios refrendan la falta de utilidad en la solicitud de
forma indiscriminada*®*®. Sin embargo, ninguno valora
la implementacién de un programa de mejora en la in-
dicacién. En esta linea, nuestro trabajo ha logrado una
reduccién significativa del 21,7% en la solicitud global
de estudios de coagulacién (47,3% reduccién relativa
de las innecesarias, 204 menos de 431 coagulaciones
sin indicacién).

Otro dato destacable es la baja incidencia de altera-
cién en los resultados de pruebas con indicacién (1,8%,
excluidos los pacientes anticoagulados) o sin indicacién
(0,1%). Un caso sin indicacién de solicitud de coagula-
cién, con INR 1,8 y TTPA normal, fue causado por una
paciente de 93 afios con sindrome constitucional, in-
gresada para tratamiento paliativo, con diagnéstico fi-
nal de fallecimiento y metéstasis hepaticas. No se obje-
tivé beneficio clinico en ninguno de ellos en cuanto
que no se modificé el curso clinico, diagnéstico o trata-
miento.

El porcentaje de solicitudes inadecuadas en el grupo
estandar de nuestro estudio es del 65,6% del total de
coagulaciones, en otros estudios, como en el de Swart
et al.®, se acerca al 81%. Entendemos que todavia exis-
te un amplio margen de mejora y posibilidad de redu-

250
Media: 1,01
DE: 0,99
200
150
T T
1,4 1,6 1,8 2,0

INR

Figura 1. Distribucion de resultados de los estudios de coagulacién clasificadas como innecesarios. TTPA: tiempo de trom-
boplastina parcial activado. INR: International Normalized Ratio.
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cir las peticiones, aumentando el cumplimiento del pro-
tocolo de solicitud y acotando, por ejemplo, las solicitu-
des en los sangrados por epistaxis'’, en las paracente-
sis’?, en los sindromes coronarios sin elevacion del ST?,
en los preoperatorios de pacientes sanos' o incluso re-
duciendo las peticiones con finalidad de monitorizacion
de pacientes anticoagulados utilizando dispositivos por-
tatiles como Coagucheck®.

Otro aspecto a mejorar seria la reduccién de coagu-
laciones reservadas. No se deberian de solicitar extrac-
ciones que no van a ser determinadas. La mayor dificul-
tad para implementar estas mejoras en la practica
clinica es la reticencia al cambio, pero en este caso,
menos es mas.

En cuanto a las limitaciones que presenta el estudio
debemos sefialar que al tratarse de un trabajo retros-
pectivo esta sujeto a sesgos asociados a la recogida de
datos. Y el caracter unicéntrico puede limitar la genera-
lizaciéon de nuestros resultados. Respecto a las caracte-
risticas de las dos muestras, el incremento proporcional
de la determinacion de analitica sobre el total de aten-
ciones en el periodo protocolo se explica por la tenden-
cia a la sobresolicitud defensiva de los SU y la falta de
criterios unificados en la extraccion'. Esta variabilidad
ha condicionado la diferente proporcion de pacientes
de niveles Il, lll y IV de ambos grupos. Sin embargo,
consideramos que no han influido realmente en los re-
sultados. Primero, porque el nimero de extracciones
fue superior en el periodo estandar (mayor nimero de
pacientes de nivel Il con el consiguiente mayor consu-
mo de seriaciones analiticas). Segundo, porque 40 pa-
cientes de nivel Il adicionales en el grupo estandar no
justifican las 204 coagulaciones innecesarias de mas res-
pecto del grupo protocolo. Y tercero, la necesidad de
adecuarse a la indicacién del protocolo es independien-
te del nivel de triaje.

Entendemos que la solicitud de coagulacién indiscri-
minada implica un consumo de tiempo y recursos, so-
brecarga en urgencias y laboratorio y ausencia de bene-
ficio diagnoéstico. Desde este punto de vista,
consideramos que la aplicacién de un protocolo ha im-
plicado una reducciéon del nimero de coagulaciones in-
necesarias, mejorando la gestion de este recurso.
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