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Resumen

Introduccion. La profilaxis es el método mas eficiente para la prevencion de la enfermedad trom-
boembolica venosa (ETV), tanto en procesos médicos agudos como en quirirgicos. No existe evi-
dencia consistente contraria a su utilizacion.

Indicaciones. Se debe considerar en todos los pacientes hospitalizados. Las escalas de estratifi-
cacion del riesgo de ETV son (tiles para discriminar la indicacion de profilaxis farmacologica en
las que las heparinas de bajo peso molecular son, en general, el farmaco de eleccion. En pacientes
de alto riesgo hemorragico se deben aplicar métodos mecénicos como medias de compresion o
sistemas de compresion neumatica intermitente. En pacientes ambulatorios, solo se aconseja pro-
filaxis farmacoldgica en casos individualizados de cancer activo bajo tratamiento quimioterapico o
con mieloma mdltiple en tratamiento combinado (quimioterapia y dexametasona).

Duracion. La prolongacion de la profilaxis tras el alta hospitalaria, por el momento, solo se reco-
mienda en protesis total de cadera y rodilla y en cirugia abdominal por cancer.

Abstract

Venous thromboembolism prophylaxis guidelines for surgical and medical
procedures

Introduction. Prophylaxis is the most efficient method for the prevention of venous thromboembolism
(VTE) in medical and surgical procedures. There is no evidence against their use.

Indications. Should be considered in all hospitalized patients. Scales ETV risk stratification are
useful for discriminating indication of pharmacological prophylaxis in which low molecular weight
heparins are generally the drug of choice. In patients with high risk of bleeding should apply
mechanical methods such as compression tights or intermittent pneumatic compression systems.
In outpatients, pharmacological prophylaxis is only advised in specific cases of active cancer with
chemotherapy or with multiple myeloma in combination treatment (chemotherapy and
dexamethasone).

Duration. The continuation of the prophylaxis after hospital discharge, for the moment, only is
recommended in total hip and knee prosthesis and abdominal cancer surgery.
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TABLA 1
Factores de riesgo para la enfermedad tromboembélica venosa

Prétesis o fractura de cadera o rodilla

Cirugia mayor

Politraumatismo

Dafio espinal

Inmovilizacion con férula de escayola de EEIl

Ictus con parélisis de EEIl

Puerperio
TEP o TVP previa
Farmacos o dispositivos hormonales estrogénicos

Trombofilia

Cancer

Quimioterapia

Farmacos antipsicéticos

Enfermedad inflamatoria intestinal

Artroscopia de rodilla

Catéteres o dispositivos venosos centrales

Edad avanzada

Cirugia laparoscopica

Reposo en cama > 3 dias

Viajes prolongados > 6-8 horas
Obesidad morbida
Varices

Embarazo

EEIl: extremidades inferiores; TEP: tromboembolia pulmonar; TVP: trombosis venosa
profunda.

Introduccién

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) comprende
la trombosis venosa profunda (TVP) y la tromboembolia
pulmonar (TEP). La TVP se origina por uno o varios meca-
nismos etiopatogénicos: estasis, lesion endotelial o hipercoa-
gulabilidad. Se pueden producir ante determinados factores
de riesgo (tabla 1) pero también sin causa aparente desenca-
denante. Cuando la TVP se asocia a factores de riesgo pro-
trombéticos se la califica como provocada o secundaria, y
cuando no concurren estos factores como idiopitica o no
provocada. La TEP consiste en el enclavamiento en las arte-
rias pulmonares de un trombo (émbolo) desprendido desde
alguna parte del territorio venoso profundo que en la mayo-
ria de las ocasiones procede de las extremidades inferiores
(EEII) (90-95%).

La incidencia de la ETV es estimativa, en torno a 1-2
casos por cada 1.000 habitantes al afio. La TEP es un proble-
ma de salud tan grave como el infarto agudo de miocardio o
la enfermedad cerebrovascular, siendo responsable de aproxi-
madamente el 10% de la mortalidad hospitalaria. La profi-
laxis es el método mds eficiente para combatir la ETV pro-
vocada por factores de riesgo protrombético’. No existe
evidencia consistente contraria a la profilaxis.

Estratificacion del riesgo

La estratificacion del riesgo de ETV permite discriminar en
qué pacientes estin indicadas las medidas profildcticas.
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TABLA 2
Estratificacion del riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa, segin
la 9° edicion del Colegio Americano de Médicos del Torax (ACCP), en
pacientes quirirgicos no ortopédicos

Riesgo Cirugia I';‘i:rild;r';?iigﬂsv
Muy bajo Ambulatoria o alta en horas <0,5%
Bajo Anestesia espinal en patologia benigna 1,5%
Moderado Ginecologia benigna

Cardiaca
P - 3%
Toracica (mayoria)
Anestesia espinal en patologia maligna
Alto Baritrica
Ginecologia maligna
Neumonectomia
Craneotomia 6%

Traumatismo craneoencefalico

Traumatismo medular

Otros traumatismos mayores

ETV: enfermedad tromboembélica venosa.

La mayor parte de la cirugia ortopédica de las EEII im-
plica un riesgo alto de ETV. En pacientes sometidos a ciru-
gia no ortopédica la 9" edicién de la ACCP? estratifica el
riesgo en muy bajo (menos de 0,5%), bajo (1,5%), modera-
do (3%) o alto (6%), aplicando las escalas de Rogers® o de
Caprini*, segtin el tipo de intervencién (tabla 2). Esta guifa’
desaconseja la profilaxis farmacolégica en pacientes de ries-
go muy bajo o bajo, dando preferencia a los métodos meci-
nicos en los pacientes de riesgo bajo, y reservando los fir-
macos anticoagulantes para los de riesgo de ETV moderado
o alto.

En pacientes hospitalizados por patologia médica, la es-
cala de Padua’ (tabla 3) estratifica el riesgo de ETV en alto
o bajo, de manera que permite discriminar en qué pacientes
estd o no indicada. En el estudio de validacion de la escala,
en los pacientes de alto riesgo, sin profilaxis, la incidencia de
TVP fue del 6,7%, de TEP del 3,9% y de muerte por TEP
del 0,4%.

TABLA3

Escala de Padua para la estratificacion del riesgo de enfermedad
tromboembélica venosa en pacientes hospitalizados por patologia

médica
Variables clinicas Puntos

Cancer activo 3
ETV previa (excluye trombosis venosa superficial) 3
Movilidad reducida 3
Trombofilia 3
Traumatismo o cirugia < 1 mes antes 2
Edad > 70 afios 1
Insuficiencia cardiaca o respiratoria 1
Infarto agudo de miocardio o accidente cerebrovascular isquémico 1
Infeccion aguda o enfermedad reumatoldgica 1
Obesidad (IMC > 30) 1
Tratamiento hormonal 1

Estratificacion de riesgo

Alto >4

Bajo <4

ETV: enfermedad tromboembadlica venosa; IMC: indice de masa corporal.
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TABLA 4

Escala de Kohrana para la estratificacion del riesgo de enfermedad
tromboembdlica venosa en pacientes con cancer que reciben
quimioterapia

Variables ‘ Puntos ‘

Localizacion del cancer

Péancreas, estémago 2

Pulmon, linfoma, ginecoldgico, genitourinario 1
(excepto prostata)

Plaquetas > 350.000/ul 1

Hemoglobina < 10 g/dl o uso de eritropoyetina 1
Leucocitos > 11.000/pl 1

IMC > 35 1

Riesgo ‘ ‘ Ratio de ETVen %
Bajo 0 0,3-0,8
Intermedio 1-2 1,8-2,0
Alto >3 6,7-7,1

ETV: enfermedad tromboembélica venosa; IMC: indice de masa corporal.

En pacientes ambulatorios con cincer activo, que van a
ser sometidos a quimioterapia, con riesgo alto de ETV'y bajo
riesgo de sangrado, se puede utilizar la escala de riesgo de
Khorana® (tabla 4), para identificar a pacientes subsidiarios
de profilaxis primaria farmacolégica.

Meétodos profilicticos

El primer método profildctico, especialmente tras una inter-
vencién quirtrgica, es la movilizacién precoz. No obstante,
no garantiza la suficiente eficacia en la disminuci6n del ries-
go de ETV. Se necesita afiadir firmacos o dispositivos meci-
nicos.

Los firmacos anticoagulantes con eficacia demostrada
son: heparinas de bajo peso molecular (HBPM), anticoagu-
lantes orales de accién directa, bien antitrombina (dabiga-
trdn), o antifactor X activado (Xa) (rivaroxabdn y apixabdn) y
fondaparinux. Cada uno de ellos tiene una dosis estindar fija
util para la mayoria de los pacientes y situaciones clinicas o
quirurgicas (tabla 5). Entre los dispositivos mecanicos dispo-
nemos de medias eldsticas de compresion fuerte y de siste-
mas de compresion neumadtica intermitente. El papel de los
antiagregantes en la profilaxis primaria de la ET'V estd sujeto
a controversia.

Heparinas de bajo peso molecular

El fundamento principal de su accién es potenciar la inhibi-
cién del factor Xa (activado) e impedir la formacién de trom-
bina. Ademids de las dosis estindar, todas las HBPM dispo-
nen de presentaciones con dosis bajas, aconsejadas en
pacientes de peso corporal muy bajo, perfil de riesgo hemo-
rrigico alto o insuficiencia renal grave. En pacientes con
obesidad mérbida y riesgo de ETV elevado se sugieren dosis
elevadas de HBPM, siguiendo un criterio clinico individua-
lizado. El momento de inicio en pacientes quirtrgicos puede
ser preoperatorio, 12 horas antes, la tarde anterior a la inter-
vencién, o en el postoperatorio, 12 horas después, segtin el

TABLA 5

Dosis estandar de farmacos anticoagulantes para la profilaxis primaria
de la enfermedad tromboembélica venosa

Heparinas de bajo peso molecular Dosis habitual®

Enoxaparina 40 mg/24 h

Bemiparina 3.500 Ul/24 h
Dalteparina 5.000 Ul/24 h
Nadroparina 3.800 U1/24 h
Tinzaparina 4.500 U1/24 h
Anticoagulante de accion directa antitrombina®

Dabigatran 220 mg/24 h
Anticogulantes de accion directa antifactor Xa®

Rivaroxaban 10 mg/24 h

Apixaban 25mg/12h
Pentasacarido (fondaparinux) 2,5mg/24 h

Dosis: las dosis pueden disminuir en pacientes de peso corporal muy bajo o riesgo
hemorragico elevado. "Dabigatran: en profilaxis primaria solo indicado en protesis de
cadera o rodilla. °Rivaroxaban y apixaban: en profilaxis primaria solo indicados en prétesis
de cadera o rodilla.

protocolo de gestién y organizacién de las intervenciones
quirdrgicas de cada hospital.

Anticoagulantes orales de accién directa

Tanto dabigatrdn, como rivaroxabdn o apixabdn, actualmen-
te, solo tienen indicacién en la protesis total de cadera o ro-
dilla. Todos ellos se inician en el postoperatorio. El momen-
to de inicio y el ajuste de la dosis estindar son los que
enumeramos a continuacion.

Dabigatrin
La dosis inicial debe ser de 110 mg, administrados 1-4 horas
después de la cirugia y se debe continuar con 220 mg/dia.
En pacientes con insuficiencia renal moderada, edad
igual o superior a 75 aflos o tratamiento concomitante con
amiodarona, quinidina o verapamilo se debe reducir la dosis
a 150 mg/dia en dos dosis de 75 mg. Estd contraindicado su
uso en pacientes con insuficiencia renal grave (filtrado glo-
merular menor de 30 ml/minuto).

Rivaroxabin
La dosis inicial debe tomarse entre 6 y 10 horas después de
la intervencion, siempre que se haya restablecido la hemos-
tasia. En pacientes con insuficiencia renal grave, se aconseja
no utilizarlo.

Apixabin

La primera dosis debe administrarse 12-24 horas después de
la intervencién. No se recomienda en pacientes con insufi-
ciencia renal grave.

Fondaparinux

Al igual que las HBPM tiene indicacién en la profilaxis pri-
maria tanto en pacientes quirdrgicos como médicos. En los
quirtrgicos la primera dosis (2,5 mg) debe iniciarse en el
postoperatorio, 6 horas después, y una vez restablecida la he-
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Pacientes ingresados

Considerar tromboprofilaxis
(excepto anticoagulados o hemorragia activa)

Riego hemorragico muy alto

Profilaxis mecénica

m0COLOS DE PRACTICA ASISTENCIAL

Riesgo de pacientes médicos o quirdrgicos

Considerar escalas de estratificacion
de riesgo de ETV

Profilaxis farmacolégica

Mantenerla durante el ingreso y
35 dias en proétesis total de cadera
10-14 dias en prétesis total de rodilla
28 dias en cirugia abdominal por cancer

X Algoritmo para la aplicacion de la profilaxis primaria de la enfermedad tromboembolica
venosa en pacientes ingresados por procesos médicos y quirdrgicos.

ETV: enfermedad tromboembdlica venosa.

mostasia. Se utiliza en pacientes con alergia a las HBPM.
Estd contraindicado en pacientes con insuficiencia renal gra-
ve. En presencia de insuficiencia renal moderada se debe
reducir la dosis a 1,5 mg/dia.

Medias de compresion fuerte

Los métodos mecinicos reducen la estasis de la sangre. Son
una alternativa en pacientes de riesgo hemorrigico elevado y
en pacientes de riesgo trombético alto, asi como en interven-
ciones quirdrgicas donde se deba evitar la minima complica-
cién hemorrdgica. También como coadyuvante a los firma-
cos anticoagulantes.

La presion correcta a nivel de los tobillos debe ser entre
18y 23 mm Hg, menor que los 30-40 mm Hg que se utilizan
para el sindrome postrombdtico. Tiene el inconveniente de
no poder utilizarse si coexiste una patologia arterial isquémi-
ca periférica o dérmica, y la dificultad para autocolocarlas en
personas de edad avanzada.

Sistemas de compresion neumatica
intermitente

Existen varios dispositivos, como polainas o calcetines, cuyo
objetivo es reducir la estasis de la sangre. Al igual que las
medias de compresion fuerte, son una alternativa en pacientes
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de riesgo hemorrégico elevado, pero también coadyuvantes a
los farmacos anticoagulantes en pacientes de riesgo trombo-
tico elevado. Necesita un funcionamiento de al menos 18 ho-
ras al dfa, lo que conlleva dificultades para la adherencia.

Procesos quirtrgicos
Se resumen en la figura 1.

Cirugia ortopédica de cadera y rodilla

En pacientes sometidos a prétesis total de cadera o rodilla los
firmacos de elecciéon para la profilaxis primaria son las
HBPM. Se estima que reducen el riesgo de TVP y TEP sin-
tomdticos en un 60% durante las dos primeras semanas’. Se
aconseja prolongar la profilaxis tras el alta hospitalaria hasta
completar 35 dias en la prétesis de cadera y al menos 10-14
dfas en la de rodilla.

Otras cirugias ortopédicas

En pacientes con fracturas de tibia o peroné, tobillo, tendo-
nes o artroscopia no existen evidencias que avalen la indica-
cién de profilaxis primaria farmacolégica, salvo que concu-
rran factores de riesgo adicionales para la ETV. Sin embargo,
en la prictica habitual su utilizacién es mayoritaria.



Profilaxis primaria de ETEV en pacientes ambulatorios

Céncer activo

Escala de Khorama®

Mieloma miltiple

Talidomida o lenalidomida

Resto de pacientes

No profilaxis

+ dexametasona o QT

Riesgo alto Riesgo bajo
0 moderado

Profilaxis

con HBPM No profilaxis

mocoLOS DE PRACTICA ASISTENCIAL

Profilaxis con HBPM (riesgo
alto) o AAS (riesgo bajo)

I Algoritmo para la aplicacion de la profilaxis primaria de la enfermedad tromboembolica

Venosa en pacientes ambulatorios.

AAS: deido acetilsalicflico; HBPM: heparinas de bajo peso molecular; QT: quimioterapia.
#scala de Khorana: ver tabla 4.

Cirugfa no ortopédica

Las HBPM son el firmaco de eleccién en pacientes someti-
dos a cirugfa no ortopédica con riesgo de ETV moderado o
alto (tabla 2). Los métodos mecinicos pueden ser utilizados
adicionalmente en pacientes de alto riesgo trombético o
como alternativa en pacientes de alto riesgo hemorragico.
Reducen la mortalidad por TEP y por todas las causas en un
55% vy la incidencia de TVP y TEP sintomdticos en un 70%,
aunque aumenta la incidencia de hemorragias no fatales’.

Tras el alta hospitalaria solo se aconseja prolongar la pro-
filaxis hasta completar 4 semanas en pacientes sometidos a
cirugfa abdominopélvica por cincer. En cirugfa cardfaca, ce-
rebral o espinal, habitualmente de riesgo hemorrigico eleva-
do o fracaso quirdrgico en caso de hemorragia, son preferi-
bles los métodos mecénicos, salvo hospitalizacién prolongada
o alto riesgo trombético.

Procesos médicos

Las HBPM son el firmaco de eleccién para la profilaxis
primaria de la ETV en pacientes hospitalizados por patolo-
gia médica aguda. En la prictica clinica es necesaria la uti-
lizacién de escalas de estratificacién del riesgo de ETV,
como la de Padua’ (tabla 3) para discriminar pacientes sub-
sidiarios de la misma, ya que se presentan muchos escena-
rios donde su indicacién es dudosa. Este tipo de escalas
deben integrarse obligatoriamente en el proceso de aten-
cién al paciente de manera informatizada, ya que si no sue-
len caer en desuso. Es necesario disefiar estrategias para

garantizar su adherencia, adaptadas a las caracteristicas
asistenciales de cada hospital.

"Tras el alta hospitalaria, salvo casos individuales, no exis-
te evidencia que aconseje continuar con la profilaxis farma-
colégica (fig. 2). Existen estudios en los que la incidencia de
TVP sintomdtica se reducia a expensas de provocar mds he-
morragias graves, y sin influencia sobre la mortalidad®. La
tnica excepcién la constituyen algunos pacientes con cincer
activo o con mieloma multiple. La Sociedad Espaiiola de
Oncologia’ sugiere utilizar la escala de estratificacion del
riesgo trombético de Khorana’ para identificar a pacientes
susceptibles de profilaxis con HBPM. En pacientes con mie-
loma maltiple que reciban talidomida o lenalidomida en
combinacion con dexametasona o con quimioterapia se su-
giere HBPM en aquellos en los que concurran factores de
riesgo alto para la ETV y dosis bajas de dcido acetilsalicilico
para los de riesgo bajo'® (fig. 1).
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