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:Encuentras las diferencias?

Pista:

El riesgo de ETV no es una de ellas.

La inmovilizacion es un factor de riesgo de ETV, independientemente
del lugar donde se haga. Al alta, muchos pacientes continuaran el

reposo en casa.

Utilizando Clexane® reduces un 63% el riesgo de ETV alos 14 dias y un

59% alos 11 dias.!

Los pacientes recién inmovilizados tienen
el doble de riesgo de morir de embolia
pulmonar, tanto si estan en el hospital o en
casa, e independientemente de la duracion
del reposo.?

Clexane® es la HBPM original con més ensa-
yos clinicos y publicaciones cientificas sobre
ETV, también en poblaciones especiales* y
CoVvID.:?

CLEXANE

enoxaparina




Valoracion del riesgo tromboembdlico y profilaxis en
paciente hospitalizado no quirurgico

La escala de Padua permite evaluar el riesgo de tromboembolismo venoso en paciente hospitalizado
no quirargico.!

Factores de riesgo para ETV en pacientes médicos hospitalizados?

Factor deriesgo Puntos

Cancer activo

w

ETV previa (excluyendo trombosis superficial venosa)

Disminucién de la movilidad

Condicion trombofilica conocida

Trauma o cirugia reciente <1 mes

Mayor 70 aiios

Insuficiencia cardiaca o respiratoria

Infarto agudo de miocardio o accidente cerebrovascular isquémico
Infeccién aguda o enfermedad reumatica

Obesidad (IMC230)

R R R R R R N W W W

Tratamiento hormonal actual

Riesgo tromboembadlico alto: = 4 puntos

(cteame p—

solucidn j Ble en lesi
Dosificacién de Clexane® oty R Precinada

4.000 UI (40 mg) SC Durante al menos de 6 a 14 dias sea cual sea vy
unavezal dia el estado de recuperacion (movilidad).

Riesgo alto

En pacientes con insuficiencia renal grave se recomienda la dosis de 2.000 Ul (20 mg) SC una vez al dia.

SANCEI &

La enoxaparina es el fArmaco anticoagulante con mayor niimero de estudios en paciente COVID?, tanto
en profilaxis como tratamientode laETV.

HBPM ACODs

Tinzaparina o

Farmaco Enoxaparina Bemiparina . Rivaroxaban Apixaban Edoxaban
Dalteparina
Estudios
COVID-19 24 2 3 7 3 2

CLEXANE <ano fi

enoxaparina
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REVISION

Tromboprofilaxis en el paciente médico

Dra. M2 del Carmen Fernandez Capitan

Servicio de Medicina Interna y Unidad de Enfermedad Tromboembdlica Venosa. Hospital Universitario La Paz. Madrid.
Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Madrid.

Correspondencia: Resumen
Dra. M? del Carmen Fernidndez Capitdn En este capitulo, abordaremos la tromboprofilaxis en los pacientes
E-mail: mfcapitan@salud.madrid.org médicos. Aproximadamente, tres de cada cuatro episodios de trom-

boembolismo venoso durante la hospitalizacién se producen en
pacientes médicos. El tromboembolismo pulmonar es la principal
causa prevenible de muerte en los pacientes médicos hospitalizados y
la tromboprofilaxis farmacoldgica ha demostrado ser eficaz y segura
en ellos. Sin embargo, a pesar de estos resultados y de las directrices
de las sociedades cientificas, existe una marcada infrautilizacién de
tromboprofilaxis en estos pacientes.

El presente trabajo pretende revisar los factores de riesgo de enfer-
medad tromboembdlica venosa (ETV) en los pacientes médicos, su
valoracién y la ponderacion junto con el riesgo hemorragico, con el
fin de establecer en qué pacientes debemos realizar tromboprofilaxis
y revisar la evidencia cientifica, para saber cémo y cudndo instau-
rarla, incluso en situaciones especiales. Nuestro objetivo es intentar
responder a las preguntas que surgen en la practica clinica diaria y
promover y mejorar la tromboprofilaxis en nuestros pacientes.
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Introduccion

La ETV tiene una alta incidencia (10-30%) y mor-
talidad en los pacientes médicos'. Aproximadamente,
el 25% de los eventos de ETV se relacionan con la
hospitalizacién® y el 50-75% de ellos se producen en
pacientes hospitalizados por causas médicas’.

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es la forma
mas grave de la ETV, siendo la muerte subita su ma-
nifestacién inicial hasta en un 34% de los casos* La
mortalidad general por TEP se estima entre un 13-17%
de los casos, falleciendo el 11% en las primeras horas*’.
La mortalidad por TEP alcanza el 5-10% de todas las
muertes hospitalarias® y, de ellas, el 70-80% suceden
en pacientes no quirurgicos®. Mas del 90% de los TEP
tienen su origen en una trombosis venosa profunda
(TVP) de los miembros inferiores, sin embargo, solo
un tercio de ellas son sintomaticas; el riesgo de TVP
en los pacientes médicos ingresados es de 10-20%’.

EI TEP es la principal causa prevenible de muerte en
los pacientes hospitalizados®. Importantes estudios®"”
han demostrado una disminucién de la incidencia de
ETV con tromboprofilaxis farmacolégica en los pa-
cientes médicos, con una reduccidén del riesgo relativo
de 45-63% y de mortalidad por TEP de hasta el 64%™.

Sin embargo, a pesar de estos resultados y de las
directrices de las sociedades cientificas, existe una
marcada infrautilizaciéon de tromboprofilaxis en los
pacientes médicos, 28-39% frente al 67-59% de los
quirurgicos*™® y, por otra parte, con frecuencia, la
profilaxis en estos pacientes es inadecuada, bien por
indicacion o por la dosis de anticoagulante utilizada”™.
Se han invocado diferentes causas para esta infrau-
tilizaciéon, como la heterogeneidad de los pacientes
médicos, la variabilidad de criterio entre diferentes
profesionales, la falta de percepcién de la gravedad
de la ETV y el miedo a la hemorragia®".

En esta revision, intentaremos dar respuesta a las
preguntas mas frecuentes sobre la tromboprofilaxis en
pacientes médicos; ¢para qué?, ¢por qué?, éa quién?,
¢como?, icudndo?, ¢hasta cuando?, ¢y si..?, équé mas
podemos hacer?, con el objetivo de promover y mejo-
rar la tromboprofilaxis en nuestros pacientes.

Objetivos de la tromboprofilaxis

Los objetivos fundamentales de la tromboprofilaxis
son prevenir la formacion de trombos, disminuir la

TROMBOPROFILAXIS EN EL PACIENTE MEDICO

morbilidad y la mortalidad relacionada con la ETV (TVPy
embolia pulmonar [EP]) y reducir los costes sanitarios®.

Estudios de tromboprofilaxis en
pacientes con patologia médica

Se han desarrollado varios estudios para valorar
la eficacia de la tromboprofilaxis farmacolégica en los
pacientes médicos (Tabla 1).

MEDENOX (Prophylaxis in Medical Patients with
Enoxaparin)® fue un estudio prospectivo, doble ciego,
aleatorizado, controlado con placebo, que se realizd
para determinar la frecuencia de tromboembolismo
venoso (TEV) en pacientes médicos y evaluar la eficacia
de dos regimenes de dosificacion de enoxaparina para
la prevencion de la ETV en estos pacientes.

Incluyé a 1102 pacientes mayores de 40 anos, hos-
pitalizados en 68 centros en nueve paises, que fueron
asignados aleatoriamente para recibir 40 mg de enoxa-
parina, 20 mg de enoxaparina o placebo, administrados
por via subcutdnea una vez al dia durante 6-14 dias.

El resultado primario fue el TEV (TVP o EP) obje-
tivamente diagnosticado entre los dias 1y 14. La dosis
de 40 mg redujo significativamente el riesgo de TEV
en pacientes con insuficiencia cardiaca y en aquellos
que tenian otras enfermedades, como insuficiencia
respiratoria, enfermedades infecciosas o enfermedades
reumadticas. La incidencia de TEV fue del 5,5% en el grupo
que recibié 40 mg de enoxaparina, en comparacién con
el 14,9% en el grupo que recibié placebo (riesgo relativo
[RRI: 0,37; intervalo de confianza [IC] del 97,6%, 0,22-0,63;
p <0,001) y el beneficio se mantuvo en los tres meses
de seguimiento.

Por el contrario, no hubo diferencia significativa
en la incidencia de TEV en el grupo que recibié 20 mg
de enoxaparina (15%). Tampoco se observaron diferen-
cias significativas en los efectos adversos (hemorragia,
trombocitopenia, alteraciones analiticas) entre los
diferentes grupos. Durante el seguimiento, el riesgo de
muerte fue menor en el grupo de 40 mg que en el de
placebo (11,4% frente a 13,9%), pero esta diferencia no
fue significativa (RR: 0,83; IC del 95%, 0,56-1,21; p = 0,31.

El estudio concluyé que el tratamiento con 40 mg
de enoxaparina por via subcutdnea al dia reduce de
forma segura y eficaz el riesgo de TEV en pacientes
con enfermedades médicas agudas.

THROMBOSIS MEDICINE 7
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Tabla 1. Estudios de tromboprofilaxis en pacientes médicos agudos.

MEDENOX (n = 738)

Estudio (pacientes)

Farmaco Enoxaparina

20040 mg/s.c./dia

TVP (flebo/eco) o
TEP sintomatico*

Objetivo de eficacia

Grupo de placebo 14,9%
Grupo de profilaxis 5,5%
Reduccion de RR 63%, p <0,0002

NNT 10

PREVENT (n = 3.681)

Dalteparina
5.000 Ul/s.c./dia

TVP (eco) o
TEP sintomatico*

5,0%
2,6%
48%, p = 0,002

45

ARTEMIS (n =849)

Fondaparinux
2,5 mg/s.c./dia

TVP (flebo) o
TEP sintomatico*

10,5%
5,6%
47%, p = 0,039

20

Objetivos de seguridad  Farmaco frente a placebo
0,3y 1,7% frente a 1,1% (ns)

14,7 y 11,4% frente a 13,9% (ns)

Farmaco frente a placebo
0,49% frente a 0,16% (ns)

6,12% frente a 6,1% (ns)

Farmaco frente a placebo
0,2% frente a 0,2% (ns)

3,3% frente a 6% (ns)

Hemorragia grave

Mortalidad

*Los posibles casos de embolia pulmonar se confirmaron mediante prueba objetiva (gammagrafia pulmonar, angiografia pulmonar o tomografia

computarizada helicoidal) o en la autopsia.

eco: ecografia; flebo: flebografia; RR: riesgo relativo; NNT: nimero necesario de pacientes para tratar; TEP: tromboembolismo pulmonar;

TVP: trombosis venosa profunda; ns: no significativo.

El estudio PREVENT (Prevention of Venous Throm-
boembolism in Acutely 1l Medical Patients)", ensayo
internacional multicéntrico, aleatorizado, doble ciego
y controlado con placebo, se desarrollé para evaluar
la eficacia y seguridad de la dalteparina en la preven-
cion del TEV en pacientes médicos. Un total de 3.706
pacientes fueron asignados al azar para recibir 5.000 Ul
de dalteparina subcutdnea al dia o placebo durante
14 dias y se realizé un seguimiento durante 90 dias. El
criterio de valoracién principal fue el TEV (TVP y/o EP
sintomadtica y/o TVP proximal asintomatica detectada
por ecografia de compresién el dia 21) y la muerte
subita hasta el dia 21. La incidencia de TEV se redujo
a la mitad en el grupo de dalteparina (2,77% frente a
4,96%), con una reduccion del riesgo relativo del 45%
(RR: 0,55; IC del 95%, 0,38-0,80; p = 0,0015), y el benefi-
cio observado se mantuvo a los 90 dias. La incidencia
global de hemorragia mayor fue baja, pero resulté
mayor en el grupo de dalteparina en comparacién con
el grupo de placebo (0,49% frente a 0,16%).

El estudio ARTEMIS (Arixtra for Thromboembolism
Prevention in a Medical Indications)" se realiz6 un en-
sayo clinico multicéntrico, aleatorizado y doble ciego,
para valorar la eficacia y la seguridad de fondaparinux

en la prevencién de la ETV en pacientes médicos agu-
dos de 60 o mas anos de edad, con previsiéon de enca-
mamiento de al menos cuatro dias, que presentaban
insuficiencia cardiaca grave, enfermedad respiratoria
aguda, neumopatia crénica, infecciones o procesos
inflamatorios.

Los pacientes recibieron 2,5 mg de fondaparinux o
placebo subcutdneo, en una dosis inica diaria, duran-
te una mediana de 7 dias (6-14). Se realiz6 venografia
convencional a todos los pacientes. Para evaluar la
eficacia, se analizé un efecto combinado de TVP y EP
sintomatico. Se detectd TEV en el 5,6% de los pacientes
tratados con fondaparinux y en el 10,5% de los que
recibieron placebo (RR: 0,53; IC del 95%, 0,31-0,92). No
hubo un aumento en la incidencia de hemorragias
graves (0,2% en cada grupo). Al final del seguimiento,
habian fallecido 14 pacientes del grupo de fondapa-
rinux (3,3%) y 25 del grupo de placebo (6,0%). Este
estudio confirmé la eficacia de la tromboprofilaxis en
pacientes médicos graves, y establecié la equivalencia
del fondaparinux con respecto a las otras opciones
terapéuticas existentes.

Previamente, otro estudio comparé la eficacia y
seguridad de la nadroparina con placebo en pacien-

THROMBOSIS MEDICINE



tes médicos con alto riesgo de TVP™ Un total de 223
pacientes ventilados mecanicamente por enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica descompensada
fueron aleatorizados para recibir tratamiento con
nadroparina subcutdnea ajustada al peso corporal,
3.800 AXa Ul o 5.700 AXa Ul, o placebo. La duracién
media del tratamiento fue de 11 dias. La incidencia de
TVP en los pacientes que recibieron nadroparina fue
significativamente menor que en los pacientes que
recibieron placebo (15,5% frente al 28,2%; p = 0,045).
Aunque la incidencia de eventos adversos fue alta en
ambos grupos, no hubo diferencias significativas para
el total de eventos adversos (46,3% frente a 39,8%;
p = 0,33) ni de eventos graves (25,0% frente a 19,5%;
p = 0,32). El evento adverso mas comun fue la hemo-
rragia. Hubo el mismo nimero de muertes en ambos
grupos de tratamiento. La nadroparina subcutanea
resulté en una disminucién del 45% en la incidencia
de TVP en comparacion con el placebo.

Todos estos estudios pusieron de manifiesto que
la instauracién de profilaxis consigue reducir a casi la
mitad la incidencia de TVP o TEP en pacientes médicos.

Metaanalisis

En 2007, se publicéd un metaandlisis para evaluar los
efectos de la profilaxis anticoagulante en la reduccién
de resultados clinicamente importantes (EP sintoma-
tica, EP fatal, TVP sintomatica, mortalidad por todas
las causas y hemorragia mayor) en pacientes médicos
hospitalizados™. Se incluyeron nueve estudios con
19.958 pacientes. Durante la profilaxis anticoagulante,
los pacientes tuvieron reducciones significativas en
cualquier EP (RR: 0,43; 1C: 0,26-0,71) y EP mortal (RR:
0,38; 1C: 0,21-0,69); una reduccidn no significativa de la
TVP sintomatica (RR: 0,47; 1C: 0,22-1,00) y un aumento
no significativo de la hemorragia mayor (RR: 1,32; IC:
0,73-2,37). La profilaxis con anticoagulantes no tuvo
ningun efecto sobre la mortalidad por todas las causas
(RR: 0,97; I1C: 0,79-1,19) (Tabla 2).

En el mismo ano, otro metaandalisis mostré que
la profilaxis farmacoldgica (heparina de bajo peso
molecular [HBPM], fondaparinux, heparina no fraccio-
nada [HNF]) es eficaz para reducir la tasa de TVP en
pacientes médicos hospitalizados?, pero este beneficio
no se extendié a una mayor protecciéon contra la EP
o la mortalidad.

TROMBOPROFILAXIS EN EL PACIENTE MEDICO

Tabla 2. Metaandlisis de estudios de tromboprofilaxis
en pacientes médicos agudos.

Metaanalisis TPX frente

aplacebo
Dentali et al. (2007)

Estudios (pacientes) 9 (n: 19.958)
Reduccion de RR

TEP sintomatico 58%

TVP sintomatica 53%

Mortalidad por TEP 64%

No significativo
No significativo

Mortalidad por cualquier causa
Hemorragia mayor

RR: riesgo relativo; TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombo-
sis venosa profunda; TPX: tromboprofilaxis.

Recientemente, se ha publicado un metaandlisis
para evaluar la eficacia y seguridad de la profilaxis con
HBPM en los pacientes de edad avanzada, un grupo de
poblacién cada vez mads frecuente y en el que el riesgo
de embolias y hemorragia es elevado®. Se incluyeron
27 ensayos clinicos aleatorios con 30.441 pacientes
mayores de 60 anos, que incluian cinco HBPM.

La HBPM fue mas eficaz que el placebo para pre-
venir el TEV o la muerte relacionada con el TEV (RR: 0,36;
IC del 95%, 0,25-0,53), pero menos eficaz que los an-
ticoagulantes orales directos (RR: 1,59; IC del 95%,
1,33-1,91) y fue mds segura que el acenocumarol con
respecto al riesgo de hemorragia clinicamente rele-
vante (RR: 0,67; IC del 95%: 0,49-0,90).

Todos estos estudios de profilaxis llegan a una
conclusién fundamental e idéntica: la instauracién de
profilaxis consigue reducir a casi la mitad la incidencia
de TVP o TEP en pacientes médicos.

¢A quién? Valoracion del riesgo
trombotico y hemorragico

Factores de riesgo trombético

Se han identificado numerosos factores de riesgo
trombdtico, cuyo peso es diferente y acumulativo,
por lo que la valoracién debe ser individualizada en
cada paciente.

Los factores de riesgo trombdtico del paciente
médico dependen de sus caracteristicas personales,

THROMBOSIS MEDICINE 9
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“ Entre el 50y el 75%
de las ETV durante la
hospitalizacion se producen
en pacientes médicos.

»

los antecedentes vy la situacién, y del proceso médico
que presenta. La mayoria presentan mds de un factor
de riesgo y hasta el 50% de ellos presenta dos o mas.
La inmovilizacion es el factor de riesgo mas frecuente
y prevenible en estos pacientes® (Tablas 3 y 4).

Mediante la estratificacion y la ponderaciéon de
esos factores, se han elaborado diversas escalas para
calcular el riesgo trombético individual de los pacien-
tes médicos.

El célculo del riesgo trombdtico ha de acompanarse
siempre de una valoracién paralela del riesgo hemo-
rragico del paciente, para evaluar la posible contrain-

dicacion de la tromboprofilaxis y el riesgo-beneficio
de su instauracion.

Escalas de estratificacion del riesgo
trombético y del riesgo hemorragico

Las escalas mas utilizadas son la de Padua, PRETEMED
e IMPROVE para ETV, para calcular el riesgo trombdti-
co, y la escala IMPROVE-Bleeding para valorar el riesgo
hemorragico.

Aunque estas escalas derivan de estudios epide-
miolégicos y el peso asignado a cada factor depende
de la odds ratio (OR) o razén de posibilidades concreta,
han obtenido una extensa validacién externa y cons-
tituyen una herramienta adecuada para la valoracién
del paciente médico.

Escalas de estratificacion del riesgo
trombético

Escala de Padua
La escala de Padua* fue disefniada en el 2010, es un
modelo de predicciéon de riesgos que permite identificar

Tabla 3. Factores de riesgo trombético del paciente hospitalizado.

Dependientes del paciente

Comorbilidad y situacion

Enfermedad aguda

Enfermedad critica.
Infeccién grave.
Insuficiencia respiratoria.

Edad (>70 afios). Lesiones neurologicas.
Obesidad (IMC >30). Cancer.
Tabaquismo. EPOC.
Antecedentes: Insuficiencia cardiaca.
- ETV previa. Enfermedad inflamatoria intestinal.
- ETV familiar. Insuficiencia renal crénica.
Genéticos (trombofilia): Diabetes mellitus.
— Mutacién G20210A de Hepatopatia cronica.
la protrombina. Varices, s. postrombético.
— Factor V Leiden. Cirugia reciente (Gltimo mes).
- Déficit de AT, PC, PS. SILEEEIS
- SAFL primario. - Embarazo/postparto.
- Disfibrinogenemia. - Inmovilizacién (>4 d).
Medicacion:

- Hiperhomocisteinemia.

- Deficit plasminégeno.

- Aumento del FVIII, FIX.

- Anticonceptivos, THS.
- Quimioterapia.
- Antipsicéticos.

Insuficiencia cardiaca.
Infarto agudo de miocardio.
ACV (parélisis de MMII).
S. nefrético.
Insuficiencia renal aguda.
Enfermedad reumatica aguda.
Hemorragia.
Deshidratacion.
Cirugia:

- C.general mayor.

- C.traumatoldgica.

- Trauma mayor.

- Marcapasos.

- Catéter venoso central.

ACV: accidente cerebral vascular; C.: cirugia; d: dias; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ETV: enfermedad tromboembdlica venosa;
F: factor; IMC: indice de masa corporal; MMII: miembros inferiores; s.: sindrome; SAFL: sindrome antifosfolipidico; THS: tratamiento hormonal
sustitutivo; AT: antitrombina; PC: proteina C; PS: proteina S.
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Tabla 4. Factores de riesgo para ETV en el paciente
médico hospitalizado.

- ETV previa.

- Inmovilizacién o reposo en cama.

- Edad mayor de 75 afos.

- Trombofilia conocida.

- Cancer.

- Patologia infecciosa aguda.

- Neumonia. Insuficiencia respiratoria aguda.
- Traumatismo en los tres meses previos.
- Insuficiencia cardiaca.

- Edema en miembros inferiores, varices.
- ACV con hemiplejia.

- Catéter venoso central.

- Trombocitosis >350.000/mm?.

- Infarto agudo de miocardio.

- Cirugia mayor en el Gltimo mes.

- Enfermedad critica.

- Otros: obesidad, historia familiar de ETV, tratamiento
hormonal, sindrome nefraético.

ACV: accidente cerebral vascular; ETV: enfermedad tromboembdlica
venosa
Modificada de Barbar et al..

la susceptibilidad de los pacientes a sufrir ETV. Esta
constituida por 11 factores de riesgo, a los cuales se les
da una puntuacién de 1 a 3; segin la puntuacion, los
autores asignaban un riesgo elevado a aquellos con
una puntuacién >4 puntos y un riesgo bajo a los que
tenian una puntuacion <4 (Tabla 5).

En el estudio realizado por Barbar, el 60,3% de los
pacientes fueron de alto riesgo, y el 39,7%, de bajo
riesgo, de ellos recibieron profilaxis el 39,6 y el 7,3%,
respectivamente. Se produjo un evento TEV en el 7,4%
de los de alto riesgo y tan solo en el 0,3% de los de bajo
riesgo, mientras que los efectos adversos se produjeron
tan solo en el 1,6% de los pacientes de alto riesgo y en
solo un paciente de bajo riesgo.

Es la escala recomendada por el American College
of Chest Physicians (ACCP).

Escala de PRETEMED

La escala de PRETEMED?® fue elaborada en 2003 por
la Sociedad Andaluza de Medicina Interna (SADEMI) y la
Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria
(SAMFYC), y estd actualizada en 2007 para la valora-

Tabla 5. Escala de Padua.

Riesgo tromboembdlico en pacientes médicos
hospitalizados

Factor deriesgo Puntuacion
Cancer activo* 8

ETV previa (excepto TV superficial)

Movilidad reducida 23 dias

Trombofilia conocida

Cirugia o traumatismo hace <1 mes

Edad =70 afios

Insuficiencia cardiaca y/o respiratoria

Infarto de miocardio o ictus isquémico
Infeccion aguda y/o enfermedad reumatolégica
Obesidad (IMC: 30)

Tratamiento hormonal

P R, P PR, RNWW®

Se considera alto riesgo tromboembdlico
si la puntuaciénes >4

*Enfermedad local o metastasica y/o quimioterapia o radioterapia en
los seis meses anteriores.

ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; IMC: indice de masa
corporal; TV: trombosis venosa.

cion de la profilaxis antitrombética en pacientes con
patologia médica aguda o crénica, a nivel hospitalario
y ambulatorio.

Esta escala establece recomendaciones basadas en
la combinacién de factores de riesgo mediante una
ponderacion de riesgo trombdtico. Aporta un valor de
1a 3y establece diferencias entre procesos precipitan-
tes, fairmacos, procesos asociados y relacionados con
el desarrollo de ETV. Cuando el resultado se encuentra
entre 1y 3, se recomiendan medidas generales o profi-
laxis mecénica; cuando es 4, se aconseja la utilizacién
de profilaxis farmacoldégica con HBPM (Tabla 6).

Escala IMPROVE para ETV

La escala IMPROVE para ETV*¥ derivé del gran
Registro Internacional de Prevenciéon Médica sobre
Tromboembolia Venosa (IMPROVE, International Me-
dical Prevention Registry on Venous Thromboembolism)
de 15.156 pacientes médicos hospitalizados con enfer-
medades agudas, y consta de siete factores de riesgo
independientes que recibieron una puntuaciéon de 1a
3 puntos cada uno, dependiendo de su fuerza de aso-
ciacién con el riesgo de TEV. Estos factores de riesgo se
agregaron para dar una puntuacién final compuesta de

THROMBOSIS MEDICINE n
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Tabla 6. Guia PRETEMED.

Pesos ajustados

Procesos
precipitantes

- Embarazo / puerperio?
- Viajes en aviéon >6 horas

- Infeccién aguda grave

- Enfermedad inflamatoria
intestinal activa

2 3

- AVCA con paralisis de miembros
inferiores

- EPOC con descompensacion

- Insuficiencia cardiaca clase Ill grave

- Neoplasia

Procesos - Diabetes mellitus

asociados - Hiperhomocisteinemia
- Infeccién por HIV
- Paralisis de MMII

- TVS previa

- Anticonceptivos hormonales
- Antidepresivos

Farmacos

- Antipsicéticos

- Inhibidores de la aromatasa
- Tomoxifeno - Raloxifeno

- Terapia hormonal sustitutiva

Otros - Catéter venoso central
- Edad >60 afos
- Obesidad (IMC >28)
- Tabaquismo >35 cigarrillos/dia

AVCA: Accidente vascular cerebral agudo; EPOC: Enfermedad
pulmonar obstructiva crénica; IMC: indice de masa corporal; MMII:
Miembros inferiores; TVP: Trombosis venosa profunda previa; TVS:
Trombosis venosa superficial; VIH: Virus de la inmunodeficiencia
humana.

2: Peso 3 si: embarazo y trombofilia; Peso 4 si: embarazo y TVP previa.
b: Peso 2 si: factor V de Leyden en >60 afios, déficit de proteinaSo C,
déficit combinado, déficit de antitrombina, anticuerpos antifodfolipidos.
Peso 1 si: factor VIII >150% o Factor V de Leyden en <60 afios.

<. Peso 3 si: TVP previa espontanea.

Peso 5 si: TVP previay trombofilia.

d4: Peso 4 si: mieloma en tratamiento con quimioterapiay talidomida.
Medrano Ortega et al.?>.

riesgo de TEV que describiera el riesgo individual del
paciente. A continuacion, se aplicaron umbrales para
definir los grupos de riesgo de TEV (Tabla 7).

Durante la hospitalizacion, se asocié una puntuacién
>2 con una mayor mortalidad general y relacionada
con la ETV.

- Infarto agudo de miocardio

- Insuficiencia cardiaca clase IV

- Mieloma con quimioterapia®

- Traumatismos de MMl sin cirugia

- Sindrome nefroético

- Trombofilia®

- TVP previa®

- Vasculitis (Bechet/Wegener)

- Quimioterapia

- Encamamiento >4 dias

Calculo del riesgo ajustado (RA)

RA: Suma de pesos de los distintos procesos precipitantes (rojo) +
suma de pesos de otras circunstancias de riesgo (verde).

Esta formula sélo puede aplicarse si su paciente presenta al menos un
proceso precipitante o un proceso asociado con peso ajustado >2.

Recomendaciones de profilaxis de ETV

Riesgo ajustado Recomendacion

1-2 Considerar el uso de medidas fisicas
4 Se sugiere profilaxis con HBPM
>4 Se recomienda profilaxis con HBPM

En 2017, se publicé un estudio cuyo objetivo fue
analizar la concordancia entre las escalas de Padua,
PRETEMED, IMPROVE y los criterios de inclusion del
estudio MEDENOX?®. Fue un estudio observacional de
cohortes con 602 pacientes médicos hospitalizados. Se
consideraron pacientes de alto riesgo de presentar ETV

12 THROMBOSIS MEDICINE



Tabla 7. Escala IMPROVE. Riesgo trombético en pacien-
tes hospitalizados.

Factor de riesgo Puntuacion

ETV previa

Trombofilia conocida

Paralisis de miembros inferiores
Cancer activo

Inmovilizado 27 dias

Inmediatamente antes y durante 1
el ingreso hospitalario

Estancia en UCl/unidad coronaria 1
Edad >60 afos 1

N NN W

Puntuacion

0-1:riesgo bajo (ETV sintomatica <1%).
2-3:riesgo moderado (ETV sintomatica 1,0-1,5%).
> 4:riesgo alto (ETV sintomatica >4%).

ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; UCI: unidad de cuidados
intensivos.

Tabla 8. Escala IMPROVE-Bleeding. Riesgo hemorragi-
co en pacientes hospitalizados.

Factor de riesgo Puntuacion

Ulcera gastroduodenal activa 45
Hemorragia en los tres meses previos 4
Recuento plaquetario <50.000 mm? 4
Edad =85 anos 3,5
Fallo hepatico (INR >1,5) 2,5
Fallo renal severo (CICr <30 mL/min) 2,5
Ingreso en UCI 2,5
Catéter venoso central 2
Enfermedad reumatica 2
Céncer activo 2
Edad 40-84 afios 1,5
Varén 1
Fallo renal moderado (CICr 30-50 mL/min) 1

Se considera alto riesgo si la puntuaciéon es 27

CICr: aclaramiento de creatinina; INR: ratio internacional normalizada;
UCI: unidad de cuidados intensivos.

el 78, el 56, el 69 y el 59% de los pacientes, segin las
escalas de Padua, PRETEMED, IMPROVE y MEDENOX,
respectivamente.

Durante el seguimiento de 90 dias, se observaron
nueve casos de TEV (1,5%). El mayor grado de con-
cordancia se determiné entre las escalas de Padua

TROMBOPROFILAXIS EN EL PACIENTE MEDICO

e IMPROVE, con un indice kappa de 0,44. No existid
buena concordancia entre ninguna de las escalas de
prediccion de riesgo de TEV en pacientes médicos. La
escala de Padua fue la que mejor predijo los episodios
de ETV a los 90 dias entre los pacientes clasificados
de alto riesgo.

Escala de estratificacién del riesgo hemorragico

Antes de instaurar la tromboprofilaxis y al mismo
tiempo que valoramos el riesgo trombdtico, debemos
valorar el riesgo hemorragico del paciente®.

Escala IMPROVE-Bleeding

En la escala IMPROVE-Bleeding*®*, se utilizaron los
datos del registro IMPROVE para evaluar la inciden-
cia de hemorragia intrahospitalaria e identificar los
factores de riesgo al ingreso asociados con el riesgo
de sangrado en pacientes médicos con enfermedades
agudas.

La incidencia acumulada de hemorragia intrahos-
pitalaria, mayor y no mayor, clinicamente relevante,
durante los 14 dias posteriores al ingreso, fue del 3,2%.
La ulcera gastroduodenal activa (OR: 4,15; I1C del 95%,
2,21-7,77), la hemorragia previa (OR: 3,64; 1C del 95%,
2,21-5,99) y el recuento plaquetario bajo (OR: 3,37;
1C del 95%, 1,84-6,18) fueron los factores de riesgo in-
dependientes mas fuertes al ingreso por hemorragia;
se identificaron ademas otros diez factores de riesgo
hemorragico. Usando estos 13 factores de riesgo, se
desarrollé una puntuacién para estimar el riesgo de
hemorragia. Una puntuacién >7 se consideré de alto
riesgo hemorragico (24%) (Tabla 8).

¢Como? Métodos y recomendaciones
de tromboprofilaxis

Recomendaciones generales de
tromboprofilaxis

Para que la tromboprofilaxis sea eficaz y segura,
debe instaurarse de manera precoz (en las primeras 48
horas), utilizando métodos y farmacos recomendados,
en dosis correctas y con una duracién adecuada. Para
ello es importante:

« Evaluar el inicio de tromboprofilaxis en todos los
pacientes que ingresan de urgencia, en el momento

THROMBOSIS MEDICINE 13
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Existe una marcada
infrautilizaciéon de
tromboprofilaxis en los
pacientes médicos, y
frecuentemente
es inadecuada.

»

de ser admitidos, y periédicamente hasta el alta
hospitalaria.

« Valorar la existencia de contraindicacién para la
tromboprofilaxis farmacoldgica.

« Recordar que la deambulacién temprana estd reco-
mendada en todos los pacientes.

« Elegir la tromboprofilaxis segiin recomendaciones
de las guias de practica clinica (GPC).

« En general, se recomienda:

« Siel riesgo de trombosis es alto y el de hemorragia
bajo, instaurar tromboprofilaxis farmacolégica.

+ Siel riesgo de trombosis es alto y el de hemorragia
también, instaurar profilaxis antitrombotica meca-
nica hasta que el riesgo de sangrado desaparezca y
sea posible la profilaxis farmacoldgica (reevaluacion
periddica).

Métodos de tromboprofilaxis

La tromboprofilaxis puede realizarse mediante
medios fisicos o farmacolégicos o con la combinacién
de ambos.

Deambulacién precoz

La mejor medida para realizar profilaxis en los pa-
cientes médicos, cuyo factor de riesgo mds importante
es la inmovilizacion, es la deambulacion temprana en
cuanto sea posible.

Tromboprofilaxis farmacologica

Heparina de bajo peso molecular

Es el farmaco de eleccién para la tromboprofilaxis.
Las diferentes moléculas de HBPM se obtienen por
métodos distintos y no son semejantes en sus propie-
dades farmacocinéticas y anticoagulantes, por lo que
no son intercambiables entre ellas. Se administra por
via subcutdnea y la dosis depende del principio activo
y del riesgo de trombosis (Tabla 9).

Aunque se eliminan por via renal, las dosis profi-
lacticas no necesitan monitorizacion, ya que el posible
aumento en la actividad del antifactor X activado
(anti-Xa) no se traduce en un incremento del riesgo
hemorragico. En los pacientes obesos, no existe consen-
so sobre el ajuste de dosis, es preferible emplear dosis
ajustadas al peso que las dosis fijas recomendadas, y

Tabla 9. Dosis de HBPM y fondaparinux en la profilaxis de la ETV.

Riesgo Bemiparina Dalteparina Enoxaparina Nadroparina Tinzaparina Fondaparinux
Trombético
Riesgo 2.500Ul/24 h 2.500Ul/24 h 2.000Ul/24 h 2.850Ul/24 h 3.500Ul/24 h 2,5mg/24 h
moderado (20 mg) (0,3mL)
Riesgo alto 3.500Ul/24 h 5.000Ul/24 h 4.000U1/24 h <70keg: 4.500Ul1/24 h 2,5mg/24 h
(40 mg) 0,4mL/24h

>70kg: <60y >90kg:

0,6 mL/24 h 50 Ul/kg
Insuficiencia <30 mL/min: <30 mL/min <30 mL/min <30 mL/min <30 mL/min <50 mL/min
renal 1,5mg/24 h
(CICr) 2.500Ul/24 h Ajustar para 2.000Ul/24 h reducir 25-30% No recomen-

anti-Xa 1 Ul/mL (20 mg) dado* <20 mL/min:

(0,5-1,5 Ul/mL)

contraindicado

*La evidencia disponible demuestra que no se produce acumulacion hasta niveles de aclaramiento de creatinina >20 mL/min. En estos pacientes, hay
que monitorizar estrechamente la actividad del anti-Xa si el beneficio compensa el riesgo.
Anti-Xa: antifactor X activado; CICr: aclaramiento de creatinina; ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; HBPM: heparinas de bajo peso molecular.
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en caso de indice de masa corporal >40, la HBPM mas
validada es la enoxaparina 40 mg/12 h (subcutdnea)®.
El riesgo de trombocitopenia inducida por heparina
y el riesgo de osteopenia es menor que con la HNF.

Heparina no fraccionada

La HNF (5.000 Ul subcutdnea/8-12 h) ha demostran-
do una eficacia similar a la HBPM, tanto en profilaxis de
TEV como en la mortalidad global; sin embargo, la ma-
yor incidencia de complicaciones hemorragicas hace
que su uso esté limitado a casos muy seleccionados*.

Fondaparinux

Es un analogo sintético del pentasacdrido de unién
a la antitrombina que se encuentra en la heparinay en
la HBPM. Se administra por via subcutdnea y se puede
utilizar en caso de alergia a HBPM o antecedente de
trombocitopenia inducida por heparina.

Anticoagulantes orales de accién directa

Los anticoagulantes orales de accién directa (ACOD)
estan autorizados en la profilaxis de la ETV en la cirugia
de artroplastia de rodilla y cadera, pero solo algunos de
ellos (rivaroxaban y apixaban), de manera excepcional,
se podrian utilizar en los pacientes médicos (pacientes
ambulatorios seleccionados con cancer).

En pacientes con enfermedades agudas, el
rivaroxaban no fue inferior a la enoxaparina para la
tromboprofilaxis de duracién estandar®. El betrixaban,
junto con el rivaroxaban, es el tinico ACOD aprobado
en Estados Unidos para su uso en pacientes adultos
hospitalizados por procesos médicos, pero todavia no
se ha comercializado en Espana.

Tromboprofilaxis mecanica

Aunque el beneficio de la profilaxis mecanica no
estd demostrado en el paciente con patologia médica,
las GPC sugieren su uso en los pacientes con contrain-
dicacion para la profilaxis farmacoldgica. Los métodos
mas habituales son:

+ Medias de compresion gradual y bombas plantares:
no han demostrado un claro beneficio en poblacio-
nes de alto riesgo, como los pacientes con ictus’.

« Compresidon neumdtica intermitente: aunque las
evidencias son limitadas, existen estudios que han
demostrado reducir la incidencia de ETV, por lo que
se considera el método de eleccion”.

TROMBOPROFILAXIS EN EL PACIENTE MEDICO

Estudios comparativos de la utilizacion de las
medias de compresidon gradual, asociadas a profilaxis
farmacolégica frente a profilaxis farmacolégica sola
en pacientes quirurgicos, han demostrado una reduc-
cion del 60% del riesgo de TVP y del 72% del riesgo de
TVP proximal, pero no hubo diferencias en el efecto
preventivo para el TEP*. No hay estudios en pacientes
médicos.

Antes de indicar cualquier medida de profilaxis
farmacolégica o mecdnica, se deben descartar las
condiciones que contraindiquen su utilizacién® (Ta-
blas 10 y 1).

Tabla 10. Contraindicaciones para el uso de profilaxis
farmacolégica.

- Alto riesgo de sangrado o hemorragia activa.
- Ulcera péptica activa.
- Plaguetas <50.000/mmé.

- Sangrado en érgano/zona critica reciente
(tres meses).

- Tensién arterial >230/120 mmHg.

- Procedimiento con alto riesgo de sangrado
programado el dia evaluado.

- Puncién lumbar, anestesia epidural o espinal en
las 5 h previas o 12 h siguientes.

- Alergia al formaco anticoagulante.

Tabla 11. Contraindicaciones para el uso de profilaxis
mecanica.

- Enfermedad arterial periférica.

- Antecedentes de revascularizacion con técnica
de bypass.

- Plaquetas <20.000/mm?.

- Neuropatia periférica o alteracion sensorial en
miembros inferiores.

- Alteraciones locales de los miembros inferiores
(dermatitis, gangrena, Ulceras, heridas abiertas de
la piel, injerto de piel reciente...).

- Alergia conocida al material del dispositivo.
- Edema agudo de pulmén, insuficiencia cardiaca.
- Edema de miembros inferiores.
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La tromboprofilaxis consigue
reducir a la mitad la incidencia de
ETV en pacientes médicos.

Recomendaciones de las guias de practica
clinica

Diversas organizaciones y grupos de expertos han
promovido guias, protocolos y diferentes estrategias
con recomendaciones para mejorar la tromboprofi-
laxis. Es importante recordar que estas recomendacio-
nes integran los datos de la evidencia clinica disponi-
ble, pero es fundamental valorar siempre la situacién
individual de cada paciente y solo son aplicables en
ausencia de contraindicaciones.

Existen numerosas GPC cuyas recomendaciones
son similares.

Las principales recomendaciones de la ACCP? para
la profilaxis de ETV en pacientes médicos son:

« En pacientes ingresados en el hospital con una
enfermedad médica aguda, se recomienda trombo-
profilaxis con HBPM, HNF o fondaparinux (grado 1A).

« No se recomienda el uso de aspirina sola como
tromboprofilaxis para ningin grupo de pacientes
(grado 1A).

« Se recomienda que, al ingresar en la unidad de
cuidados intensivos (UCI), todos los pacientes sean
evaluados por su riesgo de TEV y que la mayoria
reciba tromboprofilaxis (grado 1A).

« Se recomienda que los métodos mecanicos de
tromboprofilaxis se utilicen principalmente para
pacientes con alto riesgo de hemorragia (grado 1A)
o posiblemente como complemento de la trombo-
profilaxis anticoagulante (grados 1A, 2A).

Las recomendaciones de la American Society of
Hematology (ASH)* son parecidas, pero hace algunas
precisiones:

« Pacientes médicos agudos: utilizar profilaxis prefe-
riblemente con HBPM o fondaparinux sobre HNF.

« Paciente critico: utilizar profilaxis preferiblemente
con HBPM sobre HNF.

« ACOD: utilizar HBPM sobre ACOD. Mejor HBPM sola
durante el ingreso que ACOD durante el ingreso y
tromboprofilaxis extendida (TE) al alta (salvo que el
paciente reciba ACOD por otro motivo).

« Insisten en que es mejor la tromboprofilaxis far-
macolégica que la mecdnica, y mejor sola que
combinada.

« Duracién: recomienda la profilaxis solo durante
la hospitalizacién sobre la hospitalizacion y la TE.

Duracion de la tromboprofilaxis en
los pacientes médicos

Se sabe que el riesgo de trombosis en los pacientes
médicos hospitalizados es mayor durante los primeros
veinte dias después del ingreso, que permanece nota-
blemente aumentado durante al menos el primer mes
(45 dias) y se extiende hasta los tres meses después
del alta hospitalaria®, sin embargo, se desconoce la
duracién éptima de la tromboprofilaxis en los pacien-
tes médicos.

Se han realizado varios estudios para valorar la efi-
cacia y seguridad de la TE después del alta hospitalaria.

En el estudio EXCLAIM*, que comparé la TE con
enoxaparina frente a la profilaxis estandar (28 + 4 dias
frente a 10 * 4 dias), los beneficios de la TE con enoxa-
parina parecian estar restringidos a los pacientes con
inmovilidad, los pacientes mayores de 75 anos o las
mujeres.

Los ensayos ADOPT (apixabdn frente a enoxaparina)®
y MAGELLAN (ribaroxaban frente a enoxaparina)® no
lograron establecer la eficacia de la TE para la preven-
cién de la TVP sintomatica y la EP en pacientes médicos
con enfermedades agudas y, ademds, mostraron que un
régimen prolongado con anticoagulantes produjo mas
hemorragias graves (RR: 2,53; IC del 95%, 0,98-6,50; y
RR: 2,87; 1C del 95%, 1,60-5,16, respectivamente).

Por ultimo, el ensayo APEX* concluyd que, entre
los pacientes hospitalizados por enfermedades médicas
agudas, no hubo beneficio para un régimen de trata-
miento de duracidn prolongada con betrixabdn (35 a
42 dias) frente a la duracién estdndar de enoxaparina
(10 £ 4 dias), aunque no se observé un aumento de
hemorragias.
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Los resultados de dos metaandlisis de tromboprofi-
laxis en los pacientes médicos en conjunto, sin conside-
rar grupos de riesgo, han mostrado que la TE se asocia
con una reduccion significativa de TVP (0,3% frente a
0,6%; OR: 0,50), disminucién no significativa de TEP
(0,3% frente a 0,4%; OR: 0,63) y de la mortalidad por
TEP (0,2% frente a 0,3%; OR: 0,68), pero a expensas de
un incremento significativo del sangrado mayor (0,8%
frente a 0,4%; OR: 2,09); por lo tanto, actualmente no
se considera el uso generalizado de profilaxis tras el
alta hospitalaria en pacientes médicos*°.

Un subestudio de MAGELLAN¥ identificd cinco
criterios de exclusién (céncer activo, tratamiento an-
tiplaquetario dual al inicio del estudio, bronquiectasia/
cavitacion pulmonar, tlcera gastroduodenal y sangra-
do en los tres meses anteriores a la aleatorizacion)
que definieron una subpoblacién de pacientes médicos
con enfermedades agudas, con un perfil de beneficio-
riesgo positivo para la tromboprofilaxis hospitalaria
y prolongada con rivaroxaban.

También se utilizd6 una version modificada de la
puntuacién de riesgo IMPROVE para ETV que incorpord
un dimero D elevado como parte de los criterios de in-
clusién para el ensayo MARINER de TE con rivaroxaban®.

En 2020, se realizé un estudio para identificar a
los pacientes médicos con enfermedades agudas con
mayor riesgo de TEV y bajo riesgo de hemorragia para
optimizar el beneficio y el riesgo de la TE. La puntuacién
IMPROVE para ETV modificada con un dimero D elevado
(IMPROVEDD) identificé una subpoblacién de pacientes
con riesgo de TEV casi tres veces mayor, en la que existe
un beneficio significativo para la TE con rivaroxaban®.

En la actualidad, se recomienda mantener la profi-
laxis durante la hospitalizacion alrededor de unos diez
dias (de 7 a 14). La heterogeneidad de los pacientes
médicos y su variabilidad en el tiempo hacen nece-
saria la realizaciéon de otros estudios para valorar el
beneficio de la TE*; mientras tanto, la inica opcidén es
la individualizacidn de esta indicacién?*°°.

Tromboprofilaxis en pacientes
médicos en situaciones especiales

Enfermedad cerebrovascular aguda (ictus)

En los pacientes con ictus isquémico, la incidencia
de ETV sin tromboprofilaxis alcanza el 50% dentro de

TROMBOPROFILAXIS EN EL PACIENTE MEDICO

las dos semanas después del diagndstico y, fundamen-
talmente, entre el segundo y el séptimo dia. La TVP
afecta casi siempre a las extremidades paréticas, y en
la quinta parte de los casos, es bilateral. El TEP es el
causante del 13-25% de la mortalidad tras el ictus™.

Dentro de los pacientes con ictus, el riesgo de ETV
es mayor en los que tienen:

« Edad mayor de 70 anos.

+ Inmovilizacién.

« Deterioro del estado funcional (indice de Barthel <2
dentro de los dos dias tras el ictus).

« Infarto extenso en la neuroimagen.

« Incontinencia de esfinteres.

« Fibrilacion auricular.

+ Cancer.

En estos pacientes, se puede realizar tromboprofi-
laxis con HNF en dosis bajas (5.000 Ul por via subcu-
tanea cada 8 0 12 horas), o preferiblemente con HBPM,
por su mayor eficacia*.

En pacientes con ictus hemorrégico, la profilaxis
es mas complicada. Se han publicado series de casos,
pero no ensayos clinicos bien controlados, sobre el
aumento de hemorragia con el uso de heparina, por
lo que se recomendaba el uso de tromboprofilaxis
mecdnica, como en los pacientes neuroquirtrgicos.

Sin embargo, estas medidas son controvertidas y
hay estudios sobre métodos de compresién que han
mostrado un aumento de complicaciones locales con
escasa disminucién de TVP y otros, en los que el au-
mento de hemorragia por la profilaxis con HBPM es
menor que el beneficio de evitar la TVP**¥. Actualmen-
te, se recomienda profilaxis con HBPM a partir de las
48 horas del ingreso y evitar medias de compresién,
excepto cuando no sea posible utilizar HBPM.

Pacientes ingresados en la unidad de
cuidados intensivos

Practicamente todos los pacientes ingresados en
la UCI tienen riesgo elevado de desarrollar ETV. La
incidencia de TVP es variable; en general, se estima
entre 28-32%, mientras que en los pacientes con trau-
matismo o ictus isquémico, puede alcanzar hasta un
60 0 70%. La situacion clinica y la alteracion del estado
mental de estos pacientes dificultan la identificacién
de los sintomas, por lo que hasta un 95% de los TEV
son silentes®.
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€

El calculo del riesgo
trombético debe
acompafarse siempre de una
valoracién paralela del riesgo
hemorragico del paciente.

»

Los eventos trombdticos son frecuentes en los
pacientes criticos, tanto antes como después de su
ingreso en la UCL. El andlisis combinado de dos estudios
prospectivos de cohortes, que incluy6 2.208 pacientes,
mostré que la didlisis, la insuficiencia respiratoria y
el antecedente de TEV se asociaron con un desarrollo
de EP o TVP de miembros inferiores, mientras que
el catéter venoso central y la infeccion se asociaron
con trombosis de otra localizacién. La aparicion de
EP o TVP de miembros inferiores, pero no la trombo-
sis de otras localizaciones, se asocié con una mayor
mortalidad a los 90 dias (cociente de riesgo o hazard
ratio: 2,7; 1C del 95%, 1,6-4,6; y 0,92; I1C del 95%, 0,41-2,1,
respectivamente)**.

Los factores mas importantes asociados al desa-
rrollo de TEV fueron del propio paciente y hubo otros

especificos en relacion con el ingreso en la UCI* (Tabla
12). Algunos de ellos podrian ser indicadores de la ma-
yor gravedad del paciente, que aumentaria el riesgo de
trombosis y, probablemente, existe un efecto sinérgico
de su combinacién®.

Aparte del riesgo tromboético, los pacientes ingre-
sados en la UCI tienen un elevado riesgo hemorragico,
por lo que se debe realizar una valoracién diaria y
utilizar profilaxis en caso de riesgo moderado o alto.
Si existe riesgo de hemorragia, ha de usarse la profi-
laxis mecdnica hasta que este desaparezca y se pueda
sustituir o anadir profilaxis farmacoldgica.

Pacientes con cancer

La ETV es la segunda causa de muerte en pacientes
con cdncer. La localizacion, el tipo y la extension del
tumor, juegan un papel importante en la relacion ETV-
cancer. El cdncer constituye una de las situaciones de
mads alto riesgo de TEV en los pacientes, disminuye su
supervivencia y aumenta el riesgo de recurrencias de
trombosis hasta el 20%, a pesar de realizar un trata-
miento correcto. Por estas razones, debe prescribirse
profilaxis con HBPM a todos los enfermos con cancer
que son hospitalizados por una enfermedad médica o
van a ser sometidos a una intervencion, siempre que
no haya contraindicaciéon para la anticoagulacién y el
riesgo de sangrado sea bajo.

Tabla 12. Factores de riesgo de ETV en el paciente ingresado en UCI.

Factor prondstico Estudios
Relacionados con el paciente
Edad (incremento/diez afos) 9
Obesidad 6
Cancer activo 10
Antecedente de ETV 16
Cirugiareciente 7
Relacionados con la UCI
Sepsis 7
No tromboprofilaxis 7
Catéter venoso central 12
Farmacos vasoactivos 8
Ventilacién mecanica invasiva 7

OR (IC del 95%) p
1,15 (1,02-1,29)

1,15 (1,02-1,29) 0,08
1,25(1,18-1,32) <0,00001
1,70 (1,18-2,44) 0,005
4,77 (3,42-6,65) <0,00001
1,77 (1,26-2,47) 0,0008
1,41(1,12-1,78) 0,004
1,80 (1,14-2,84) 0,01
2,93(1,98-4,34) <0,00001
1,86(1,23-2,81) 0,003
1,74 (1,36-2,24) <0,0001

ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio o razén de posibilidades; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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En situaciones de terminalidad y en los ultimos
dias, la anticoagulacién es controvertida, por lo que
no se recomienda su uso rutinario. La presencia de un
catéter venoso central es un factor de riesgo indepen-
diente para TVP, sin embargo, el riesgo es muy bajo,
por lo que no se recomienda la profilaxis sistematica.

Con respecto a la profilaxis de ETV en pacientes
ambulatorios con céncer, los estudios realizados han
demostrado el beneficio de la HBPM o heparina de
ultrabajo peso molecular®® en pacientes tratados con
quimioterapia, con una reduccién significativa de la
incidencia de TEV sintomatico del 46% (RR: 0,54; IC del
95%, 0,38-0,75) y el 64% (RR: 0,36; IC del 95%, 0,22-0,60),
respectivamente. Sin embargo, el aumento de riesgo
de sangrado mayor con HBPM (RR: 1,44; 1C del 95%,
0,98-2,11), aunque no es significativo, sugiere precau-
cién y hace que no se pueda recomendar la profilaxis
de rutina en estos pacientes”.

En los ultimos anos, dos estudios han evaluado el
uso de los inhibidores orales directos del factor Xa®*>
frente a placebo en pacientes con céncer de riesgo
intermedio a alto de TEV (el estudio Khorana >2) (Tabla
13), evidenciando que pueden disminuir la incidencia
de TEV (45%) y de TEV incidental (50%), pero proba-
blemente aumente el riesgo de hemorragia grave en
comparacion con placebo y sin diferencias claras en la

Tabla 13. Escala de riesgo tromboembdlico en pacientes
oncolégicos ambulantes (escala de Khorana modificada)
recomendada por la ASCO.

Caracteristicas Puntuacion

Cancer primario de riesgo muy elevado: 2
pancreas, cerebro
Cancer primario de riesgo elevado: 1

de pulmén, linfoma, ginecoldgico, de vesicula,
testicular y renal

Recuento de plaquetas prequimioterapia 1
>350.000/uL

Hemoglobina >10 g/dL o tratamiento con 1
factor de crecimiento celular

Leucocitos prequimioterapia >11.000/uL 1
IMC 235 kg/m? 1

0 puntos: riesgo bajo (ETV sintomatica 0,3-0,8%).

1-2 puntos: riesgo intermedio (ETV sintomética 1,8-2%).

>3 puntos: riesgo alto (ETV sintomatica 6,7-7,1%).

ASCO: American Society of Clinical Oncology; ETV: enfermedad trom-
boembolica venosa; IMC: indice de masa corporal.

TROMBOPROFILAXIS EN EL PACIENTE MEDICO

€

La duracién éptima de
la tromboprofilaxis en
los pacientes médicos es
desconocida.

)

ETV sintomatica, el sangrado clinicamente relevante,
el tromboembolismo arterial o los eventos adversos
graves. Estos hallazgos han provocado una modifica-
cién en las recomendaciones previas de las GPC*®*¢2 y
hace que se pueda considerar la profilaxis con HBPM
0 con ACOD en pacientes de alto riesgo, siempre que
no exista contraindicacién para la anticoagulacién y
el riesgo de sangrado sea bajo.

No hay consenso sobre la dosis y la duracién de la
tromboprofilaxis, pero se sugiere mantenerla al menos
12 semanas después del inicio de un tratamiento sisté-
mico nuevo. Si se elige un ACOD, se debe evaluar que
no existan interacciones farmacoldgicas, que el riesgo
de hemorragia gastrointestinal sea bajo y asegurar la
posibilidad de la administracién oral y la tolerancia
digestiva.

Se aconseja informar y consensuar con el paciente
la indicacién de profilaxis y controlar estrechamente a
los que la reciban, por el eventual incremento del ries-
go de sangrado, y, por ultimo, es fundamental educar
al paciente con respecto a la ETV, incluyendo factores
de riesgo y sintomas, para facilitar su reconocimiento
y diagnéstico precoz.

Pacientes con insuficiencia renal

Se ha descrito un estado de hipercoagulabilidad en
pacientes con insuficiencia renal crénica secundaria
a aumento de factores procoagulantes (fibrindgeno,
factor VII, homocisteina), disminuciéon de antitrom-
bina 111 y de la fibrinolisis, disfuncién endotelial y
otros factores (tratamiento con EPO), por lo que esta
indicada la tromboprofilaxis en situaciones de alto
riesgo trombdtico.
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En estos pacientes, es importante considerar la
funcién renal para determinar el tipo y la dosis del
agente tromboprofilactico, debido a que se eliminan
por via renal, principalmente en pacientes de edad
avanzada, con diabetes mellitus y aquellos con alto
riesgo de sangrado (nivel 1 de la ACCP). En la mayoria
de los pacientes, se pueden utilizar dosis estandariza-
das de HBPM sin necesidad de seguimiento y ajuste
de regimenes. No es necesaria la monitorizacion ru-
tinaria de niveles de anti-Xa. Para los pacientes con
insuficiencia renal grave (CrCl <30 mL/min/1,73 m?), se
deben ajustar las dosis de algunas HBPM (Tabla 9) o
se debe usar HNF en su lugar.

Existen evidencias de que la dosis de tinzaparina
podria mantenerse hasta un filtrado glomerular de
20 mL/min/1,73 m? (aunque su uso no estd recomen-
dado para <30 mL/min/1,73 m?)%,

Pacientes con insuficiencia hepatica

En los pacientes cirréticos, existe una disminucion
de la sintesis de factores tanto procoagulantes como
anticoagulantes®. Los pacientes con insuficiencia
hepdtica, incluso aunque tengan alargamiento de los
tiempos de coagulacién, tienen alteraciones que les
predisponen a padecer eventos trombdticos, por lo que
no se debe considerar que estan autoanticoagulados.
Aunque la hemorragia es una manifestaciéon més fre-
cuente y temida que la trombosis en estos pacientes,
la incidencia de TVP/EP es similar a la de los pacientes
sin comorbilidades, 0,5-1,9%, respectivamente, y la de
trombosis portal alcanza el 10-15%, y la utilizacién de
profilaxis ha conducido a una disminucién de estas
complicaciones trombdticas® e,

Por todo esto, se recomienda considerar la trom-
boprofilaxis farmacoldgica cuando presentan alto
riesgo trombético. El fairmaco de eleccion es la HBPM
a dosis habituales, y no es precisa la monitorizacion
de niveles de anti-Xa.

La valoracién paralela del riesgo hemorragico es
fundamental, si este es alto (plaquetas <50.000/pL,
varices de alto riesgo...), se recomienda no utilizar
profilaxis farmacolégica y valorar la posibilidad de
medidas mecdnicas si no existe contraindicacion?.

Paciente embarazada

La ETV es una causa importante de mortalidad y
morbilidad en el embarazo y el puerperio, por lo que
serd objeto de una préxima monografia®.

Durante el embarazo, existen factores de riesgo
fisiopatolégicos para el desarrollo de TEV y, ademads,
otros factores que aumentan el riesgo trombético
(cirugia, inmovilizacion, historia familiar o personal
de ETV, trombofilia, tabaquismo, obesidad y varices).
Para establecer la necesidad y el riesgo-beneficio de la
tromboprofilaxis®, se debe valorar el riesgo trombético
y hemorrdgico de la mujer embarazada en la primera
visita, periddicamente durante la gestacion, en caso
de ingreso o proceso intercurrente, y en el parto y
postparto. Las recomendaciones sobre trombopro-
filaxis en la gestacion se basan fundamentalmente
en opiniones de expertos, ya que no existen estudios
aleatorizados en estas pacientes.

El firmaco de eleccidn para la profilaxis es la HBPM,
que no atraviesa la placenta y es igual de eficaz y mas
segura que la HNF; se debe administrar durante el
embarazo y, al menos, seis semanas postparto. Se re-
comienda una dosis ajustada al peso y no se aconseja
la monitorizacién con niveles de anti-Xa ni de la cifra
de plaquetas®. La enoxaparina puede administrarse
durante la lactancia. Ademas de las recomendaciones
de la ACCP%, existen otras especificas de otras socie-
dades y grupos’7.

Paciente con inmovilizaciéon prolongada o
cronica

En pacientes que viven en residencias, se estima
que la incidencia anual de ETV sintomatica es del 1%,
mientras que en centros de cuidados postagudos es
de 1-2,4%. En algunos estudios que analizan la ETV
asintomadtica mediante ecografia en centros de cui-
dados postagudos, se ha encontrado una prevalencia
de 13,5-15,8%%.

No existen ensayos clinicos que evalien la efec-
tividad de la tromboprofilaxis farmacolégica en la
prevencién de eventos trombdticos en esta poblacion.
Dos estudios prospectivos™, realizados en ancianos
ingresados en residencias, no identificaron el reposo
prolongado, de manera aislada, como factor de riesgo
para la aparicion de TEV sintomadtico, pero si encontraron
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una asociacién entre la incidencia de TEV y el diagnéds-
tico reciente de cancer, o el antecedente cercano de
traumatismo, intervencion quirirgica u hospitalizacion.

Es necesario calcular el riesgo individual de trom-
bosis para cada paciente, teniendo en cuenta que la
edad avanzada y la permanencia en la cama, sin otros
factores de riesgo, solo estarian indicadas medidas fisi-
cas, pero no la administracién profilactica de heparina.

Las GPC recogen la sugerencia de la ASH*® de no
usar tromboprofilaxis en pacientes ambulatorios cré-
nicamente inmovilizados o que vivan en residencias de
ancianos en situacion estable (recomendacién condi-
cional, certeza muy baja). Si el estado de un paciente
cambia por un proceso agudo, es necesario calcular
su riesgo individual para establecer la necesidad de
tromboprofilaxis?397,

Paciente pediatrico

La incidencia real del TEV en la infancia es dificil
de precisar y se estima en 0,05-14/10.000 nifos, o
18,8-74,0/10.000 ingresos hospitalarios, siendo en el caso
de trombosis venosas cerebrales de 0,67 y 1,6/100.000
ninos, respectivamente’s.

TROMBOPROFILAXIS EN EL PACIENTE MEDICO

A diferencia de los adultos, la mayoria de TEV en
la infancia son secundarios, existiendo en mas del 90%
de los casos algun factor de riesgo (Tabla 14). En los
ninos no ingresados, los factores mas importantes son
el antecedente de trombofilia o de ETV previa, mientras
que en los pacientes ingresados son el uso de catéter
venoso central (CVC) (33-80%), la sepsis (7-46%), el can-
cer (4-25%) y la cirugia reciente (6-15%).

No existen GPC especificas sobre la profilaxis de la
ETV en estos pacientes, por lo que es importante de-
sarrollar consensos de expertos en los centros en que
son atendidos””.

Son importantes las medidas generales de profi-
laxis, como la hidrataciéon adecuada, especialmente
pericirugia, la movilizacién precoz y la eliminacién
del CVC tan pronto como sea posible.

Las HBPM parecen ser seguras y eficaces para la
prevencién del TEV en nifnos™. Las dosis dependen de la
edad y el peso del nifio y del principio activo utilizado
(Tabla 14). No hay recomendacién de tromboprofilaxis
universal en caso de utilizacién de CVC, debiendo va-
lorar otros factores de riesgo asociados””%.

Las medias fisicas pueden ser aplicables a los
ninos con peso mayor de 40 kg cuando hay un alto

Tabla 14. Factores de riesgo de tromboembolismo en la infancia.

Factores de riesgo

Adquiridos:

Infeccién: sepsis, bacteriemia, meningitis y neumonia.
Otitis/mastoiditis/ infeccién dental.

Inflamacién (no infecciosa): sindrome de Behcet, lupus
eritematoso sistémico, enfermedad inflamatoria intestinal.

Neoplasia.
Metabolico: deshidratacion, hiperglucemia.

Anatémico/mecanico: compresion externa, catéter venoso
central, traumatismo.

Cirugia: ortopédica, dafo vascular.
Nefropatia: sindrome nefroético, insuficiencia renal estadio V.

Cardiopatias: cateterismo, ECMO, arritmias, miocardiopatia
dilatada.

Enfermedad de Kawasaki.

Hematolégicos: policitemia, anemia de células falciformes,
anticoagulante lupico, Ac. antifosfolipidos,
Ac. anti-B,-glicoproteina 1.

ETV previa.

Farmacos: L-asparaginasa, anticonceptivos orales,
antifibrinoliticos, corticoides, concentrados de factores de
coagulacion.

Otros: inmovilizacidn, relajacion muscular, estancia
prolongada, ventilacion mecanica, factor VIII.

Congénitos:

Trombofilia.

Déficit de proteinas C, S o AT-III.

Mutacion del factor V Leiden MTHFR C677T.
Mutacion en el gen de la protrombina G202 10A.

Otros:

Hiperhomocisteinemia.

Aumento de lipoproteinas.
Cardiopatias congénitas ciandgenas.

Ac.: anticuerpos; ECMO: oxigenacién con membrana extracorpérea; ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; AT: antitrombina; MTHFR: metilén-

tetrahidrofolato reductasa.
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riesgo de sangrado o para complementar la profilaxis
farmacolédgica”?®.

Paciente con infeccion por enfermedad por
coronavirus de 2019 (Consultar monografia de
ETV e infeccion por COVID-19)

La infeccion por la enfermedad por coronavirus de
2019 (COVID-19) produce un estado de hipercoagulabi-
lidad que conduce al desarrollo de trombosis venosas
y arteriales. Los pacientes hospitalizados por COVID-19
tienen mayor riesgo de ETV, en especial aquellos in-
gresados en la UCI, por estos motivos:

+ Se debe realizar una valoracién individualizada del
riesgo trombético y hemorragico del paciente inde-
pendiente de su gravedad y ubicacién (en planta o
en la UCI, o ambulatorio). Los modelos de evaluacion
de riesgo trombdtico en pacientes hospitalizados
se han validado en pacientes con COVID-19 con un
rendimiento prondstico modesto. No se han validado
los modelos de evaluacion del riesgo de hemorragia.

+ La mayoria debe recibir profilaxis farmacolégica
precoz (HBPM) si el riesgo hemorragico es bajo. No
existe evidencia de calidad que compare diferentes
tipos de anticoagulantes.

+ Se debe mantener un elevado indice de sospecha
respecto a los signos o sintomas sugestivos de ETV o
eventos arteriales (ictus, sindrome coronario agudo),
y si estdn presentes, proceder inmediatamente con
el proceso diagnéstico apropiado y el tratamiento
oportuno.

En el momento actual, no existe consenso entre
las diferentes sociedades cientificas sobre la dosis de
HBPM que se debe utilizar. En algunas de ellas, se
aboga por mantener dosis profilacticas, y en otras, se
sugiere la utilizacion de diferente dosis segun criterios
clinicos y analiticos asociados a mayor riesgo trom-
boembolico® (Tablas 15 y 16).

Recientemente, se han publicado varios estudios im-
portantes que valoran el uso de la anticoagulacién con
diferentes dosis de HBPM en pacientes con COVID-19,
en diversos escenarios:

« Pacientes ingresados en UCI: los resultados del
estudio INSPIRATION, ATTACK, REMAP y ACTIV-4,
mostraron la futilidad del uso de dosis terapéuticas
en pacientes en UCI sin mejoria en los objetivos
primarios y con exceso de hemorragia®*®,

«+ Pacientes hospitalizados en planta convencional:
los resultados del estudio HEP-COVID muestran un
beneficio del uso de las dosis terapéuticas frente a
las profilacticas o intermedias con un nimero ne-
cesario a tratar de 5 (para prevenir TEV o muerte) y
un NNH de 33 (1 paciente sangrado mayor por cada
33 pacientes tratados)®.

En base a estos resultados®, la ASH ha actualiza-
do su guia®, sugiriendo el uso de anticoagulacién de
intensidad profilactica sobre la de intensidad tera-
péutica para pacientes con enfermedad critica que
no tienen sospecha o confirmacién de TEV (certeza
baja de evidencia) y el uso de anticoagulacién a dosis
terapéutica en pacientes hospitalizados en planta con
alto riesgo trombético/progresion, definido por un
dimero D elevado (>4 veces el limite normal) y con
bajo riesgo hemorragico. El resto de sociedades no ha
revisado las guias.

Existe muy poca informacién con respecto a la
profilaxis al alta hospitalaria y en el paciente ambu-
latorio. No se dispone de modelos de evaluacién de
riesgos validados en estas situaciones y se considera
que la TE puede ser razonable en pacientes que man-
tienen un alto riesgo trombdtico y un bajo riesgo de
hemorragia. Es importante fomentar la deambulacién
en todos los pacientes.

Tabla 15. Factores de mayor riesgo trombético asocia-
dos a infeccion por COVID-19.

Formas de COVID-19 grave con las siguientes
alteraciones:

- Proteina C-reactiva >150 mg/L.
- Dimero D >1.500 ng/mL.
- Ferritina >1.000 ng/mL.
- Linfocitopenia <800x106/L.
- Interleucina 6 >40 pg/mL.
Dimero-D >3.000 ng/mL.
Antecedentes personales o familiares de ETV.

Antecedentes personales de enfermedad trombética
arterial.

Trombofilia bioldgica conocida.
Cirugiareciente.

Gestacion.

Terapia hormonal sustitutiva.

CQOVID-19: enfermedad por coronavirus del 2019; ETV: enfermedad
tromboembdlica venosa.
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Tabla 16. Tromboprofilaxis en paciente con infeccion por COVID-19. Recomendaciones de GPC internacionales.

Sociedad Espanola de
Trombosis y
Hemostasia (SETH)
(abril, 2020)88

Ambulatorio

Valoracién
individualizada del
riesgo de trombosis. Si
precisa, HBPM a dosis
estandar.

Ingresado

Profilaxis con HBPM,

a dosis estandar, si no
existe contraindicacion.
Si hay un factor mayor
de riesgo trombético,
considerar dosis
intermedias.

UcCli

Profilaxis con HBPM,
a dosis estandar, si no

existe contraindicacion.

Si hay un factor
mayor de riesgo de
TEV, considerar dosis
intermedias.

Postalta

Mantener la HBPM,

a dosis estandar, si
hay encamamiento,
hipomovilidad o
persistencia de un
factor mayor de riesgo
de TEV, durante una
semana o hasta la
movilizacion.

The American College
of Chest Physicians
(CHEST) guideline
(junio, 2020)8?

No se menciona.

Profilaxis con dosis
estandar en ausencia
de contraindicacion.

Profilaxis con dosis
estandar.

No profilaxis de rutina;
considerarla si hay alto
riesgo de TEV con bajo
riesgo de sangrado.

Anticoagulation forum
interim clinical guidance
(julio, 2020)%°

No se menciona.

Profilaxis con dosis
estandar en ausencia
de contraindicacion.

Aumentar intensidad
de tromboprofilaxis.

No profilaxis de rutina;
considerarla si hay alto
riesgo de TEV con bajo
riesgo de hemorragia.

International Society
on Thrombosis

and Haemostasis
(agosto, 2020)%*

Todos los pacientes
han de ser evaluados
regularmente, se debe
medir eldimeroDy
sies >1.500 ng/mL,
considerar la profilaxis
(HBPM)

Profilaxis con dosis
estandar; considerar

la profilaxis de mayor
intensidad en pacientes
con factores de riesgo
adicionalest.

Considerar el aumento
de dosis.

Profilaxis razonable
en pacientes
coninmovilidad
persistente, alta
actividad inflamatoria
y/o factores de riesgo
adicionales.

WHO guidance
(enero, 2021)8¢

No se menciona.

Profilaxis con dosis
estandar.

Profilaxis con dosis
estandar.

No profilaxis de rutina.

National Institutes of
Health (febrero, 2021)%?

No se recomienda a
menos que exista una
indicacion clara (otra).

Profilaxis con
dosis estandar.
No tratamiento
antiplaquetario
derutina.

Profilaxis con
dosis estandar. No
antiagregacion de
rutina.

Considerar la profilaxis
extendida si hay bajo
riesgo de sangrado y
alto riesgo de TEV.

American Society of
Hematology guidelines
(febrero, 2021)&

No se menciona.

Profilaxis con dosis
estandar en ausencia
de contraindicacion.

Profilaxis estandar;
considerar una mayor
intensidad si hay alto
riesgo de TEV con bajo
riesgo de sangrado.

No se menciona.

National Institute for
Health and Care
Excellence guidelines
(marzo, 2021)%

No se menciona
(considerar si hay
riesgo de TEV mayor
que de hemorragia)
(noviembre, 2020).

Se debe considerar
la profilaxis a dosis
terapéuticas a
menos que exista
contraindicacion.

Considerar aumento de
dosis.

No se menciona
(considerar si hay
riesgo de TEV mayor
que de hemorragia)
(noviembre, 2020).

tindice de masa corporal > 30 kg/m2, antecedentes de TEV, trombofilia conocida, cancer activo o aumento rapido de dimero D.

CQOVID-19: enfermedad por coronavirus del 2019; GPC: guias de practica clinica; HBPM: heparina de bajo peso molecular; TEV: tromboembolismo
venoso; UCI: unidad de cuidados intensivos; WHO: World Health Organization.
Modificada de Leentjens et al.%.
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Hasta que exista nueva evidencia, las recomendacio-
nes de la Organizaciéon Mundial de la Salud respecto al
uso de la tromboprofilaxis en el paciente con COVID-19
hospitalizado es administrar una dosis estandar de
tromboprofilaxis, preferiblemente antes que dosis
intermedias o anticoagulantes plenas®.

Reflexion final

Seguin la guia ACCP sobre tratamiento antitrombd-
tico¥, cada hospital debe desarrollar una estrategia for-
mal y activa dirigida a la prevencion de la enfermedad
tromboembélica y se recomienda que esté recogida de
forma escrita como normativa institucional. Ademas,

se aconseja el uso de medidas dirigidas a incrementar
la adherencia de los profesionales a dicha estrategia,
como alarmas electrénicas en las historias clinicas,
6rdenes de tratamiento prefijadas y auditorias perié-
dicas. Los métodos pasivos, como la distribucién de
material educacional o las charlas educativas, no se
recomiendan como Unicas estrategias para aumentar
la adherencia a la tromboprofilaxis. Por otra parte, es
fundamental unificar y formalizar los protocolos de
diagndstico y tratamiento de la ETV en el hospital.

Las mejores herramientas para prevenir la enfer-
medad son difundir el conocimiento de la ETV, sen-
sibilizar al colectivo médico sobre su importancia y
trascendencia y facilitar la valoracién e instauracion
de tromboprofilaxis.
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TROMBOPROFILAXIS EN EL PACIENTE MEDICO

Puntos clave
+ La ETV tiene una alta incidencia y mortalidad en los pacientes médicos.
+ Lla tromboprofilaxis farmacolégica es segura y eficaz, pero estd infrautilizada.

« Se debe realizar una valoracién individualizada inicial y periédica del riesgo-beneficio de la
tromboprofilaxis mediante escalas validadas.

« El factor de riesgo mas frecuente en los pacientes médicos es la inmovilizacion.

+ Lla tromboprofilaxis debe ser precoz, adecuada, correcta y de duracién suficiente (GPC).

« La mayoria de los pacientes médicos hospitalizados precisan tromboprofilaxis farmacolégica.
« No se recomienda de manera general la profilaxis extendida después del alta hospitalaria.

+ Es necesario utilizar herramientas para mejorar y promover el uso de la tromboprofilaxis.
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