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terapia intensiva que receberam bemiparina entre dezembro de 2013 e junho 
2015. Avaliou-se a presença de hemorragia grave, trombocitopenia e correla-
ções entre doses administrada e a presença de eventos adversos.
Resultados: 111 pacientes em estado crítico receberam bemiparina como 
tromboprofilaxia. Não houve episódios de tromboembolismo. 6.3% dos pa-
cientes apresentaram sangramento maior durante a sua estadia. A incidência 
de trombocitopenia grave foi de 1.8%, 8.6% apresentaram uma diminuição na 
contagem de plaquetas sugestivos de trombocitopenia induzida pela heparina, 
porém não se documentou nenhum caso. Os efeitos adversos não se associa-
ram com a doses mais elevadas de bemiparina.
Conclusão: A segurança de tromboprofi laxia bemiparina é comparável com o res-
to do Heparina de baixo peso molecular (HBPM) em pacientes em estado critico .
Palavras-chave: Doença tromboembólica, tromboprofi laxia, heparina de baixo 
peso molecular, pacientes em estado crítico, efeitos adversos, trombocitopenia 
induzida pela heparina, bemiparina.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad tromboembólica es una causa preve-
nible de morbilidad y mortalidad en pacientes hospita-
lizados.1 A través de los años se han realizado varios 
ensayos clínicos para la prevención de la enfermedad 
tromboembólica. Entre las medidas farmacológicas de 
prevención estudiadas se encuentran la heparina no 
fraccionada, heparinas de bajo peso molecular, fonda-
parinux, warfarina e inhibidores específi cos del factor 
Xa o de la trombina. Las heparinas de bajo peso mole-
cular, principalmente la enoxaparina, han demostrado 
ser efectivas en la prevención de trombosis venosa y 
son la medida de prevención farmacológica más utili-
zada actualmente.2 Aunque mucho más seguras que 
la heparina no fraccionada, provocan efectos adversos 
indeseados como la tromobocitopenia. La bemiparina, 
una heparina de bajo peso molecular (HBPM) conside-
rada como de «segunda generación», presenta un perfi l 
farmacológico favorable y pudiera ser superior a las de-
más HBPMs, especialmente en pacientes críticamente 
enfermos.3

Por lo tanto se decidió evaluar el perfi l de seguridad 
de la tromboprofi laxis con bemiparina en pacientes crí-
ticamente enfermos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio retrospectivo y observacional con 
datos constatados de manera rutinaria en el expediente 
clínico, por lo que se omitió el consentimiento informa-
do. El estudio se realizó en una Unidad de Cuidados 
Intensivos Adultos (UCIA) de 14 camas en un hospital 
privado de la ciudad de Monterrey en Nuevo León. Al 
tratarse de una unidad abierta, los pacientes represen-
tan una población heterogénea que incluye pacientes 
quirúrgicos y médicos. Desde su ingreso a la Unidad 
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Introduction: Venous thromboembolism is a preventable cause of death in criti-
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parin shows a favorable pharmacologic profi le.
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critically ill.
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and adverse events was noted.
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major bleeding episode during their intensive care unit stay. The incidence of 
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RESUMO
Antecedentes: A doença tromboembólica é uma causa evitável de morte em 
pacientes em estado crítico. A estratégia tromboprofi láxica mais utilizada é o 
uso de heparinas de baixo peso molecular, no entanto, não é conhecido qual 
é superior. A bemiparina apresenta características farmacológicas favoráveis.
Objetivo: Avaliar o perfi l de segurança da tromboprofi laxia com bemiparina em 
pacientes em estado crítico.
Material e métodos: Estudo retrospectivo observacional na unidade de terapia 
intensiva de adultos. Foram incluídos pacientes hospitalizados na unidade de 

Perfil de seguridad de bemiparina como tromboprofilaxis en pacientes 
críticosII

Andrés Santillana Juárez,* Carlos Eduardo Chávez Pérez,* María del Rosario Muñoz Ramírez,* Víctor Manuel Sánchez Nava*

 II Ganador del Premio Académico «Mario Shapiro». 
 
 *  Hospital San José, Especialidad de Medicina Crítica, Tecnológico de Monterrey. 

Monterrey, Nuevo León. Mé xico. Escuela de Medicina del Instituto Tecnológico 
de Monterrey.

Recepción: 29/09/2016. Aceptación: 20/10/2016
 
Este artículo puede ser consultado en versión completa en 
http://www.medigraphic.com/medicinacritica

www.medigraphic.org.mx



Med Crit 2016;30(5):315-318316

www.medigraphic.org.mx

de Cuidados Intensivos los pacientes son manejados 
bajo la discreción de un médico externo, quien dicta el 
manejo del paciente desde el inicio, duración y tipo de 
tromboprofi laxis.

La muestra del estudio fue una muestra por conve-
niencia y se incluyeron todos los pacientes ingresados 
a Terapia Intensiva y a quienes se administró bemipa-
rina sódica durante su estancia en UCIA. Se incluye-
ron pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados 
Intensivos entre diciembre de 2013 y junio de 2015, 
independientemente de su motivo de ingreso, pronós-
tico o comorbilidades. Se excluyeron pacientes que no 
contaran con la información completa en el expediente 
clínico o pacientes que recibieran la bemiparina sódica 
a dosis de anticoagulación, ya fueran 2,500 unidades 
subcutáneas cada 24 horas o 3,500 unidades.

Se realizó búsqueda de pacientes mediante registros 
de terapéutica del Departamento de Enfermería, loca-
lizando todos los sujetos que utilizaron bemiparina só-
dica. Se llevó a cabo revisión de los expedientes de los 
casos en los que se registraron los datos demográfi cos 
de los pacientes, incluyendo la severidad al ingreso con 
base en SOFA y APACHE II, así como el riesgo trom-
boembólico conforme al puntaje de Caprini.4 Se regis-
tró la presencia de sangrado mayor, de transfusiones, 
trombocitopenia y tromboembolia. El sangrado mayor 
se defi nió como hemorragia que ocurriera en un sitio 
crítico, como hemorragia intracraneal que resultara en 
una intervención terapéutica, causara compromiso he-
modinámico, requiriera al menos dos unidades globula-
res o resultara en muerte.5 Se buscó la necesidad de al 
menos un hemoderivado durante la estancia en UCIA 
de los pacientes, el tipo de hemoderivado, así como los 
descensos en la hemoglobina o hematocrito al egreso 
de los pacientes. La trombocitopenia se defi nió como 
una cuenta plaquetaria menor de 150,000 cels/L y la 
trombocitopenia severa como una cuenta plaquetaria 
menor de 50,000 cels/L.6 Se constató si durante el cur-
so de los pacientes en UCIA se sospechó de trombo-
citopenia inducida por heparina. También se buscaron 
descensos en la cuenta plaquetaria al egreso de los 
pacientes en UCIA.

Los datos se capturaron mediante el Software Excel 
de Microsoft Offi ce, posteriormente se efectuó análisis 
estadístico con el Software SPSS de IBM. Se buscaron 
medidas de tendencia central y búsqueda de correla-
ciones entre la dosis administrada y la presencia de 
eventos de sangrado y/o descenso de líneas celulares 
hemáticas.

RESULTADOS

De los pacientes que recibieron bemiparina sódica 
durante el periodo establecido se excluyeron en total 
nueve, siete por contar con un expediente incompleto 

y dos que recibieron dosis de anticoagulación. Para un 
total de 111 pacientes que recibieron bemiparina como 
tromboprofi laxis.

De éstos, 61.9% fueron hombres y 39.8% mujeres, 
con promedio de edad de 60 ± 21 años. En promedio los 
pacientes se mantuvieron 7.53 ± 9.5 días de estancia en 
la Unidad de Cuidados Intensivos, con un mínimo de un 
día y un máximo de 69 días. El puntaje de APACHE II a 
su ingreso fue un promedio de 16.7 ± 8.2 puntos, con un 
SOFA al ingreso promedio de 5.5 ± 3.2 puntos. Cuarenta 
y tres punto ocho por ciento de los pacientes no presen-
tó ninguna comorbilidad a su ingreso, mientras que el 
resto (56.2%) mostraron al menos una comorbilidad de 
base. De las comorbilidades, la más común fue diabetes 
mellitus que representó 15.6%, seguida de hipertensión 
arterial sistémica con 10.9% y pacientes oncológicos con 
9.5%. Cabe mencionar que los pacientes con EPOC re-
presentaron 7.8%, sujetos con falla renal crónica 4.7% y 
enfermas obstétricas 4.7%. La mayoría de los pacientes, 
87.3% se egresaron por mejoría, mientras que las defun-
ciones representaron sólo 9.3% de los egresos. El resto 
de los pacientes se trasladaron hacia otra unidad.

El riesgo tromboembólico por puntaje de Caprini de 
los pacientes al ingreso se consideró como alto o muy 
alto en 97.5% de los casos y como moderado en 2.5%. 
El 60.2% de los casos recibió dosis de 2,500 unidades, 
mientras que el 39.8% restante recibió 3,500 unidades. 
Los pacientes recibieron medias compresivas TED 
o medias con compresión neumática intermitente de 
acuerdo con las recomendaciones establecidas. Ningún 
sujeto manifestó enfermedad tromboembólica durante 
su estancia en UCIA.

Comparando los valores de ingreso con los de egre-
so, 14.3% de los pacientes presentó descenso mayor 
de 3 g/dL de hemoglobina durante su estancia en UCIA. 
Sin embargo, sólo siete casos (6.3%) presentaron un 
episodio de sangrado activo mayor durante su estancia 
en la UCIA. De éstos, seis episodios de sangrado se 
relacionaron con la patología de base y uno se relacio-
nó con un evento iatrogénico. De la misma manera en 
sólo siete pacientes se ameritó la transfusión de algún 
componente sanguíneo.

La incidencia de trombocitopenia al egreso de la UCIA 
fue de 18.18%, mientras que la incidencia de tromboci-
topenia severa fue sólo de 1.8%. Cuarenta y uno punto 
nueve por ciento de los pacientes no presentaron des-
censo en la cuenta plaquetaria durante su estancia en 
UCIA. Del resto, 28.6% mostró un descenso menor de 
50,000/μL plaquetas, 21.0% presentaron descenso en la 
cuenta plaquetaria entre 50,000/μL y 100,000/μL. Ocho 
punto seis por ciento observó un descenso mayor de 
100,000/μL plaquetas, de los cuales 2.9% de la cuenta 
plaquetaria descendió 200,000/μL plaquetas. En ningún 
paciente se sospechó de trombocitopenia inducida por 
heparina.
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En el análisis por dosis de bemiparina administrada 
no se observó correlación entre la dosis de bemiparina 
sódica de 3,500 unidades en comparación con 2,500 
unidades y el descenso de hemoglobina, el descenso 
en la cuenta plaquetaria o a los episodios de sangrado 
mayor (Figura 1).

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

En la enfermedad tromboembólica la profilaxis es 
más efectiva en prevenir la morbilidad, mortalidad y 
su costo-efectividad es mayor que el tratamiento de la 
enfermedad establecida, incluso si se consideran las 
complicaciones de la tromboprofi laxis.2 Por el momen-
to sólo existe un ensayo clínico que compare directa-
mente una HBPM contra la heparina no fraccionada 
(HNF) en pacientes críticamente enfermos.5 En este 
estudio no se encontró diferencia entre ambos fárma-
cos en cuanto a la incidencia de trombosis venosa pro-
funda, aunque sí se observó diferencia signifi cativa a 
favor de la embolia pulmonar en el grupo de la HBPM. 
De igual manera, un metaanálisis también demostró 
que tanto la HBPM como la HNF son igual de efecti-
vas en reducir el riesgo de enfermedad tromboembóli-
ca con disminución en la incidencia de tromboembolia 
pulmonar en los pacientes que reciben HBPM, sin nin-
guna diferencia en los efectos adversos.7 La bemipa-
rina representa una HBPM de «segunda generación» 
debido a su peso molecular y composición corta de 
cadenas de polisacáridos.3 Tiene un peso molecular 
promedio de 3,600D por lo que es la HBPM con me-
nor peso molecular en el mercado8 y una relación de 
actividad anti-Xa/IIa de 8:1. Se han realizado varios 
ensayos clínicos comparando la efectividad de la be-
miparina como tromboprofi laxis en pacientes ortopédi-
cos y quirúrgicos, encontrándola igual de efectiva que 
el estándar para prevenir eventos trombóticos.3

Por estas razones decidimos evaluar la seguridad 
de la bemiparina en los pacientes críticamente enfer-
mos, considerando que dicho grupo de riesgo sería una 
de las poblaciones que más se benefi ciarían del perfi l 
farmacológico específi co de la bemiparina. Debido a la 
disponibilidad de la bemiparina en nuestro medio, ésta 
se ha empleado desde hace varios años como trombo-
profi laxis en la Unidad de Cuidados Intensivos y deci-
dimos evaluar de manera retrospectiva su seguridad. 
Nuestra población es una muestra representativa de 
una población encontrada en el día a día de la práctica 
clínica real, con una variedad de diagnósticos, comor-
bilidades y con una severidad de la enfermedad aguda 
de moderada a grave.

Es importante mencionar que en ningún paciente se 
detectó enfermedad tromboembólica, mientras que ésta 
sí se encontró en la Unidad de Cuidados Intensivos. 
Probablemente porque la incidencia de eventos trom-
boembólicos clínicamente relevantes como tal es baja 
y la razón por la cual en ensayos clínicos  se realiza 
con frecuencia tamizaje de las extremidades inferiores 
de manera seriada por venografía o US Doppler para 
evaluar efi cacia, práctica poco útil y sin evidencia de 
utilidad en la práctica clínica.9

Con relación a eventos adversos, se observa una re-
lación similar de sangrado mayor que la reportada pre-
viamente. Los investigadores del estudio PROTECT,5 
el único ensayo clínico que compara una HBPM contra 
HNF con tromboprofi laxis en pacientes críticos, repor-
taron una incidencia de sangrado con dalteparina de 
5.5%, similar a los hallazgos de nuestro estudio. Re-
cordando que en este estudio se excluyeron pacientes 
politraumatizados, ortopédicos y de neurocirugía, po-
blaciones que nosotros incluimos y en efecto represen-
taron la mayoría de los episodios de sangrado mayor. 
Por otra parte Navarro y colaboradores hallaron una in-
cidencia de sangrado mayor de 1.4% durante el uso de 
bemiparina en 381 pacientes sometidos a artroplastia 
total de rodilla; sin embargo, ésta no era una población 
de pacientes críticamente enfermos.10

La trombocitopenia inducida por el uso de heparinas 
es otro efecto adverso asociado a la tromboprofi laxis. 
Aunque el riesgo de esta entidad es de 5 a 10 veces 
mayor con la HNF en comparación con las HBPM,11 
en la población de pacientes críticos que reciben trom-
boprofi laxis se reportan incidencias similares entre am-
bas.7 La trombocitopenia inducida por heparina es una 
entidad clínica que se define como una disminución 
de la cuenta de plaquetas causada por una respuesta 
inmunológica, ocurre entre el quinto y décimo día de 
uso de HNF o HBPM. El descenso típico es mayor de 
150,000 cels/μL o > 50%, el cual es causado por la ge-
neración de IgG dirigidos a la unión de la molécula de 
heparina con el factor plaquetario 4, lo que paradójica-
mente provoca un estado protrombótico. Es una entidad 

Figura 1. Frecuencia de sangrado en relación con la dosis de be-
miparina administrada. El sangrado se presentó en cuatro pacientes 
con dosis de 2,500 unidades y en tres pacientes con dosis de 3,500 
unidades (p = 0.301).
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difícil de diagnosticar y pocos casos se confi rman, por 
lo que su incidencia real es desconocida.12 En sujetos 
críticamente enfermos, ésta representa un reto diag-
nóstico incluso mayor, pues es una población con múl-
tiples factores de riesgo de desarrollar trombocitopenia 
por otras causas.6,13

En nuestro estudio encontramos una incidencia de 
trombocitopenia con cuentas plaquetarias menores de 
150,000/μL de 18.18% y de trombocitopenia meno-
res de 50,000/μL de 1.8%.  Es una incidencia menor 
de trombocitopenia en comparación con la reportada 
en enfermos críticos entre 22.6% y 6.9%, respectiva-
mente.6 En relación con el descenso observado en las 
cuentas plaquetarias, sólo 8.6% de nuestros pacientes 
mostraba criterios para considerar que dicho descenso 
fuera causado por heparina.12 Sin embargo, en ningún 
caso se documentó como tal la entidad clínica, lo cual 
va de acuerdo con lo reportado en la literatura, ya que 
en pacientes críticos que reciben tromboprofi laxis se 
reporta una incidencia de trombocitopenia inducida por 
heparina confi rmada de 0.6% a 1.2%.4,7

Las limitaciones relacionadas con los estudios re-
trospectivos evidentemente afectan nuestro estudio. Es 
probable que los resultados se vean infl uenciados, pues 
la tromboprofi laxis no se inicia en pacientes con riesgo 
muy alto de sangrado, con trombocitopenia importante 
al ingreso, menor grado de severidad de la enferme-
dad, etcétera. Otro punto a considerar es que el inicio, 
la dosis y el agente farmacológico de la tromboprofi laxis 
están bajo discreción del médico tratante y no se en-
cuentran estandarizados a nivel institucional.

Con base en nuestros hallazgos podemos concluir 
que la bemiparina es igual de segura que el resto de 
las HBPM cuando se utiliza como tromboprofi laxis en 
la población de pacientes críticamente enfermos. La 
incidencia observada de sangrado mayor y tromboci-
topenia inducida por heparina es similar a la reportada 
previamente. La presencia de efectos adversos tampo-
co se relaciona con mayores dosis de bemiparina.
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