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RESUMEN

La mayoria de |os pacientes hospitalizados tienen uno o mas factores
deriesgo paradesarrollar enfermedad tromboembdlicavenosa (ETV),
causa importante de morbimortalidad intrahospitalaria por lo que la
tromboprofilaxis se aplica a todo paciente con factores deriesgo. Las
heparinas de bajo peso molecular son de eleccion para la
tromboprofilaxis farmacol dgica. La posibilidad de ETV en pacientes
hospitalizados no quirUrgicos se estima por su nivel de riesgo (bajo,
moderado, alto o muy alto). En este capitul o sehacenrecomendaciones
importantes para |a prevencion dela ETV en pacientes hospitalizados
conpatologianoquirdrgica. El sindromedeanti cuer posantifosfol ipido
se asocia a trombosis venosa o arterial e historia obstétrica adversa.
El riesgorelativo detrombosisesde2a4ylarecurrenciava de18.7%/
afio. El embarazo y posparto se consideran trombofilias ya que
aumentanlosfactoreshemostéticosylacuentaplaquetariaydisminuyen
laantitrombinay laproteina S Latromboprofilaxisserecomiendacon
historiaoenpresenciadeETV. Losestrégenosaumentanlaposibilidad
de ETV por lo que cada paciente debe ser evaluada en cuanto a su
riesgo trombético antes de iniciar esta terapia. Los pacientes con
cancer representan 15 a 20% del total de ETV. Diez por ciento delos
pacientescontrombosisvenosaprofunda (TVP) idiopaticadesarrollan
cancer enlossiguientes 12 a 24 meses. Representa un tipo especial de
trombofilia al que se asocian factores de riesgo especiales. En las
unidadesdecuidadosintensivos, la TVP al canza unatasadehasta 80%
de TVP ya que estos enfermos tienen factores de riesgo acumulativos
para ETV. Se hacen recomendaciones general es para diversostipo de
pacientes en estas unidades. Los enfermos con enfermedades
neur ol Ggi cas también son candidatos a tromboprofilaxis. Se sugieren
estrategias tromboprofilacticas para las afecciones méas frecuentes
como el infartoy hemorragia cerebral y latrombosis venosa cerebral .
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ABSTRACT

Most hospitalized patients have one or more risk factors to develop
venous thromboembolic disease (VTD), an important cause of in-
hospital morbidity and mortality. Therefore, thromboprophylaxis must
be indicated in all patients with risk factors. Low molecular weight
heparinsarethemaindrugsfor pharmacol ogical thromboprophylaxis.
Possibility of VTD in hospitalized non-surgical patientsisestimated by
thelevel of risk associated (low, moderate, high and very high). Inthis
section, someimportant recommendations are made for the prevention
of VTD in hospitalized patients with non-surgical diseases.
Antiphosphoalipid antibody syndrome is associated with both, venous
and arterial thrombosisand adver se obstetric history. Therelativerisk
of thrombosisis between 2 and 4 and therecurrencerisesup to 18.7%/
year. Pregnancy and puerperium are thrombophilic states because
they elevate the plasma concentration of hemostatic factors and the
platelet count and diminish antithrombin and protein Splasma levels.
Thromboprophylaxisisrecommended in case of antecedent or current
presence of VTD. Since estrogens raise the possibility of VTD each
patient must beevaluatedintermsof her thromboticrisk beforestarting
thiskind of therapy. Cancer patientsrepresent 15to 20% of total cases
of VTD. Ten per cent of patients with idiopathic deep vein thrombosis
(DVT) devel op cancer inthefollowing 12 to 24 months. Cancer represents
a special thrombophilia associated to very specific prothrombotic risk
factors. In intensive care units DVT reaches an 80% incidence because
these patients have accumulative risk factors for VTD. Some general
recommendations are done for different types of patientsin these units.
Patients with neurological diseases are also candidates for thrombo-
prophylaxis. We suggest some thromboprophylactic strategies for the
most common entitiessuch asstrokeand cerebral hemorrhageaswell as
for cerebral vein thrombosis.
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Prevencion en medicina interna

omo se reviso antes, la mayoria de los pacientes hospi-

talizados suelen tener uno o mas factores de riesgo para
desarrollarenfermedad tromboembdlicavenosa (ETV) (Cuadro
).-* Esta es una causa importante de morbimortalidad
intrahospitalaria por lo que la tromboprofilaxis es necesaria en
todo paciente con factores de riesgo. Las ventajas de las
heparinas de bajo peso molecular (HBPM) (monodosis, reduc-
cién del riesgo hemorragico y de trombocitopenia inducida por
heparina), las convierte en farmacos de eleccion para la
tromboprofilaxis farmacolégica. La posibilidad de desarrollar
ETV en pacientes hospitalizados no quirdrgicos se estima
acorde al nivel de riesgo (bajo, moderado, alto o muy alto) como
se describe en Cuadro Il. Una vez obtenido el riesgo se aplican
las medidas tromboprofilacticas para cada caso* (Cuadro ).
Se analizan a continuaciéon algunos factores de riesgo en
pacientes hospitalizados con patologia no quirdrgica. El esque-
ma simplificado para la tromboprofilaxis farmacolégica en
pacientes no quirargicos médicos incluye dos modalidades: 1.
Enoxaparina 40 mg/dia SC; 2. Fondaparinux 2.5 mg/dia SC.

Sindrome de anticuerpos antifosfolipido

Estado trombofilico con presencia de anticuerpos que se unen
a proteinas y que requieren de fosfolipidos con carga negativa
para su funcién (anticardiolipinas, anticoagulante Ipico o am-
bos). Se asocia a trombosis venosa o arterial y con historia
obstétrica adversa.b El riesgo relativo de un evento trombético
esde 2 a4y laposibilidad de recurrencia es de 18.7%/afi0.” En
ausencia de trombosis, la anticoagulacion raramente se justifi-

Cuadro I. Factores de riesgo para ETV en paciente médicos
no quirdrgicos

Edad mayor de 40 afios
Inmovilizacién prolongada
Embarazo

Estado posparto

Fractura ésea

Cirugia general

Cirugia ortopédica

Cancer

Sepsis

TEP previa

Insuficiencia venosa cronica
Sindrome nefrético

Policitemias

Uso de estrégenos

Algunos quimioterapéuticos
Hiperhomocisteinemia
Enfermedad inflamatoria intestinal
Insuficiencia cardiaca congestiva
Infarto agudo de miocardio
Trombofilia hereditaria

Sindrome antifosfolipidos

Lupus eritematoso sistémico
Trastornos mieloproliferativos
Pdrpura trombética trombocitopénica
Hemoglobinuria paroxistica nocturna
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ca; luego de cualquier trombosis arterial o venosa se recomien-
da la prevencidon secundaria con anticoagulante oral hasta
alcanzar un INR entre 2.0 y 3.0 por tiempo indefinido.®

Embarazo y posparto

Ambos se consideran trombofilias ya que aumentan la con-
centracion plasmatica de los factores |, VII, VIII, IX, X, X'y XII
ylacuentaplaquetariay disminuyen laconcentracion plasmatica
de antitrombina y de la proteina S. El riesgo de ETV aumenta
si hay otros factores como trombofilia hereditaria, tabaquismo,
venas varicosas o historia de trombosis venosa superficial.’ La
tromboprofilaxis se recomienda con historia 0 en presencia de
ETV. Las alteraciones de la coagulacién se extienden hasta
dos meses luego del parto. En el embarazo las mujeres en
riesgo deben recibir HBPM ya que los anticoagulantes orales
estan contraindicados.

Administracion de estrogenos

Su uso como anticonceptivos aumenta tres veces la posibili-
dad de ETV.* Enlaposmenopausia aumentaal doble el riesgo
de ETV. Si se considera el tiempo de administracion, el riesgo
aumenta 3.2 veces para eventos adicionales en el primer afio
y 1.2 después del primer afio.** Se recomienda evaluar indivi-
dualmente cada paciente que va a recibir estos farmacos. En
caso de historia familiar de trombosis o ETV recurrente, es
preferible evitarlos.

Viajes

La ETV es una complicacion posible de los viajes aéreos
prolongados.’? Se recomienda que en personas sin factores
de riesgo alto que realicen vuelos mayores de 5,000 Km o de
mas de 8 horas utilicen medias de compresion (20 a 30 mmHg
por debajo de la rodilla), que deambulen frecuentemente y se
mantengan hidratados.® En pacientes con riesgo alto (antece-
dente de tromboembolia pulmonar (TEP) o trombdfilia, cirugia
mayor o de cadera o rodilla seis semanas atras, cancer, falla
cardiaca con fraccién de expulsién (<20%), ademas de las
medidas anteriores deben recibir 2 a 4 horas antes del viaje
una dosis de enoxaparina de 1 mg/Kg*

Cancer

Estos pacientes representan 15 a 20% del total de ETV.%> Un
10% de los pacientes con trombosis venosa profunda (TVP)
idiopatica desarrollan cancer en los siguientes 12 a 24 meses.
La mortalidad en estos enfermos aumenta hasta 36% si existe
una trombosis®® y es la segunda causa de muerte en estos
enfermos. El cancer representa un tipo especial de trombofilia
caracterizada por diversas anormalidades del sistema de
coagulacion, disfuncién endotelial y flujo sanguineo anormal
poraumento de laviscosidad y estasis. Los factores asociados
con un riesgo mayor de ETV son: quimioterapia, movilidad
reducida, cirugia mayor y uso de catéter venoso central.
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Cuadro Il. Normas de decision diagnostica de Wells modificada.®

Caracteristicas clinicas

Puntos

Cancer activo (en tratamiento actual o en los 6 meses previos)

Pardlisis o reciente inmovilizacién con yeso de las extremidades inferiores
Reposo en cama >3 dias o cirugia mayor en las Gltimas 12 semanas que requirié anestesia regional o general
Trayecto indurado a lo largo de la distribucién del sistema venoso profundo

Edema completo de la extremidad

e

Aumento en la perimetria de la pantorrilla >3 cm en comparacion con la extremidad sana

(circunferencia medida a 10 cm por debajo de la tuberosidad tibial)

Edema limitado a la extremidad sintoméatica

Red venosa superficial colateral (no varicosa)

TVP anteriormente documentada

Diagndstico alternativo similar a la trombosis venosa profunda

s

1
N

El paciente con cancer que recibe quimioterapia citotoxica
0 estrégenos tiene un mayor riesgo de ETV, sin embargo, se
requieren mas estudios para demostrar la utilidad y seguridad
de la tromboprofilaxis farmacolégica ya que estos pacientes
tienen factores de riesgo hemorragico, frecuentemente. Se
debe individualizar cada caso para usar tromboprofilaxis. La
prevencion primaria puede ser Util en enfermos encamados
con un padecimiento o complicacién agudos y usarse acorde
al riesgo de trombosis. La dosis de HBPM en pacientes no
quirdrgicos va de 4,000 a 5,000 Uanti-Xa/dia de acuerdo a los
estudios MEDENOX' y PREVENT. También se emplea
fondaparinux en dosis de 2.5 mg/dia.

La trombosis asociada a un catéter venoso central es infre-
cuente: 0.02 a 0.92/1000 catéteres/dia. La mayoria son
clinicamente "silenciosas" y no oclusivas por lo que no se
recomienda indicar profilaxis rutinariamente. En tromboprofilaxis
secundaria, el porcentaje de recurrencia de la ETV es 20.7% en
pacientes con cancer y 6.8% sin cancer. La frecuencia de
hemorragia con tratamiento antitrombético va de 12 a 13% en
enfermos con cancer y de 2 a 5% sin cancer. El estudio CLOT
comparo dalteparina vs. warfarina en tromboprofilaxis secunda-
ria de ETV. La HBPM fue mas eficaz con igual seguridad que
warfarina mientras que, en otro estudio, dalteparina redujo el
riesgo de TVP en 52%.18

Cuadro lll. Clasificacion del riesgo de ETV en pacientes hospitalizados no quirdrgicos*

Nivel de riesgo TVP % TEP % Estrategia de Prevencion
Distal Proximal No mortal Mortal
Bajo
Catéteres venosos
Obesidad (IMC>25) 2 0.4 0.2 <0.01 Deambulacién temprana, hidratacion adecuada, DCM
Venas varicosas
Moderado 10-20 2-4 1-2 0.1-0.4 Deambulacién temprana, hidratacion, DCM, HBPM
Estrégenos en dosis altas
Alto 20-40 4-8 2-4 0.4-1 Hidratacién adecuada, DCM, HBPM
Inmovilizacién >4 dias
1AM
ICCV
Embarazo y puerperio
Céncer
Historia familiar de trombosis
Muy alto 40-80 10-20 4-10 0.2-5 Hidratacion adecuada, DCM, HBPM
EVC

Politraumatismos
Trauma medular
Pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos

IAM: infarto agudo de miocardio; ICCV: insuficiencia cardiaca congestiva venosa; EVC: enfermedad vascular cerebral; *: modificado de
referencia.*;DCM: dispositivos de comprensién mecéanica; HBPM: heparinas de bajo peso molecular; TVP: trombosis venosa profunda;

TEP: trombosis pulmonar
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Pacientes en unidades de cuidados intensivos
el

Mediante ultrasonido doéppler, se alcanza una tasa de hasta
80% de TVP en estas unidades la cual variadependiendo de las
caracteristicas médicas o quirdrgicas del enfermo en la primera
semana de internamiento en la UCI. La TEP puede causar o
contribuir con 50,000 a 200,000 muertes/afo. Estos enfermos
tienen diversos factores de riesgo para ETV que tienen efecto
acumulativo (cirugia mayor, falla cardiaca, estasis venosa por
elreposo prolongado, sepsis, obesidad, cancer, lesion medular
espinal, quemaduras y trauma). En pacientes con APACHE
>25.5, la prevalencia de TVP es 2.7% (IC95%=1.1-5.5) y la
incidencia es 9.6% (IC95%=6.3-13.8). En esta poblacion los
factores de riesgo independientes para TVP son: a. Historia
familiar de ETV (riesgo relativo (RR): 4%); b. Falla renal
terminal (RR: 3.7%); c. Transfusion plaguetaria (RR: 3.2%); d.
Uso de vasopresores (RR: 2.8%). En un estudio, los pacientes
con TVP tuvieron mayor duraciéon de ventilacion mecanica
(p=0.03), de estancia en terapia intensiva (p=0.005) y de
hospitalizaciéon (p<0.001) que los enfermos sin TVP.'° Des-
afortunadamente, hay poca informacion de tromboprofilaxis
en el enfermo grave aungue es obvio su riesgo alto de ETV.
Por esto, se sugieren las siguientes indicaciones generales
para estos enfermos: a. Debe evaluarse el riesgo de ETV en
todo enfermo en la UCI; b. El paciente con riesgo hemorragico
alto debe recibir tromboprofilaxis mecéanica con dispositivos de
compresion mecanica (DCM) y/o medias de compresion gra-
duada (MCG); c. El enfermo con riesgo moderado o alto debe
recibir dosis bajas de heparina no fraccionada (HNF) (3,000 a
5,000 Ul SC/12 horas) o HBPM.
Por otra parte, sugerimos las siguientes recomendaciones

por grupos de enfermos especiales:
a. Enfermos neuroquirdrgicos.

a.l. Profilaxis con DCM.

a.2. Tromboprofilaxis combinada con DCM vy profilaxis

farmacolégica con dosis bajas de HNF o HBPM en

enfermos de alto riesgo.
b. Enfermos con trauma (politrauma o trauma mayor).

b.1. Tromboprofilaxis en enfermos con al menos un factor

de riesgo para ETV, sobre todo si existen fracturas de

pelvis y/o miembros inferiores.

b.2. HBPM en caso de no existir contraindicacion.

b.3. DCM en enfermos con contraindicacion de cualquier

tipo de heparina.
¢. Enfermos quemados

c.1. No existen guias para este grupo de enfermos pero

la ocurrencia de uno o mas factores de riesgo para TVP

es frecuente, sobre todo en enfermos con quemaduras

profundas de segundo grado y de tercer grado (20).

c.2. Uso rutinario de profilaxis en enfermos quemados si

no existe contraindicacion hemorragica.

c.3. Uso de HBPM o dosis bajas de HNF.
d. Enfermos con lesion medular espinal.

d.1. Tromboprofilaxis en enfermos con lesiéon medular

aguda sin contraindicacién antitrombdtica.

d.2. HBPM con o sin tromboprofilaxis mecanica.

d.3. No se recomienda el uso aislado de dosis bajas de

HNF y DCM.
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Infarto cerebral agudo

La ETV es comUn en pacientes con infarto cerebral agudo. Sin
tromboprofilaxis, hasta 75% de los pacientes con hemiplejia
luego de uninfarto cerebral agudo desarrollan TVP y hasta 20%
una TEP la cual es fatal en 1 a 2% de los casos. Las heparinas
y los heparinoides son Utiles. Sin embargo, un meta-analisis
reciente encontroé que las HBPM vy los heparinoides son mas
eficaces que HNF con una reduccion significativa de ETV (RRR
= 0.52; 1IC95%= 0.35-0.79; p=0.002).%

Hemorragia intracerebral

El 16% de los pacientes a quienes se aplican MCG desarrollan
ETV detectada por ultrasonido doppler; el riesgo se reduce a
5% si se someten a DCM. La tromboprofilaxis farmacoldgica
es potencialmente riesgosa por lahemorragia cerebral misma.

Trombosis venosa cerebral

Se considera un estado protrombotico y como tal se trata con
antitrombdéticos en la etapa aguda si no existen contraindica-
ciones (infarto venoso hemorragico). Larecurrenciade ETV a
plazo largo parece baja (5 a 6%) en pacientes que tuvieron
trombosis venosa cerebral por lo que la tromboprofilaxis se
recomienda sélo por 3 a 6 meses, excepto si existe algun tipo
de trombofilia persistente.??
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