Enfermedad tromboembadlica venosa.

Profilaxis

INTRODUCCION
La enfermedad tromboembodlica venosa (ETV)

sigue siendo una causa importante de morbimortalidad

en pacientes hospitalizados, con alto coste y consumo
de recursos. A pesar de la mayor concienciacion en su
profilaxis y los avances en el diagnostico y tratamiento,
es la tercera causa de muerte cardiovascular tras el
infarto agudo de miocardio e ictus(.

La necesidad de realizar profilaxis en el paciente

hospitalizado obedece a:

1. Laelevada prevalencia de la ETV: la incidencia de
la trombosis venosa profunda (TVP) en Espafia
se estima en unos 600.000 casos anuales y la
del tromboembolismo pulmonar (TEP) se sittia
cercana a los 60.000. Sin profilaxis, la incidencia
de TVP hospitalaria oscila entre el 10-40%.

2. Su elevada morbimortalidad: la ETV provoca entre
el 1%y el 2% de los ingresos hospitalarios, con
una mortalidad del 11,6% para el TEP y 2,3%
para la TVP@3. El 40% de los TEP en pacientes
hospitalizados sucede en pacientes quirtirgicos. La
falta de profilaxis provoca un aumento de reingre-
sos en el hospital y complicaciones a largo plazo
por el TEP cronico y el sindrome postrombatico.
La realizacion de tromboprofilaxis primaria en los
grupos de riesgo produce una reduccién de la
mortalidad por este proceso del 50-75%.

3. Larelacion que posee con factores de riesgo: un
elevado porcentaje de la ETV se debe a factores
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de riesgo adquirido como cirugia, traumatismos
y enfermedad médica aguda. Este riesgo se ha
visto aumentado en los ultimos afios por la lon-
gevidad de la poblacién, por la mayor prevalencia
de cancer, porque los procedimientos quirtirgicos
se han ampliado y las estancias en las Unidades
de Cuidados Intensivos son mas prolongadas.

4. El elevado coste que implican tanto sus compli-
caciones precoces como tardias. El coste de tratar
una TVP en Espafia en 2002 se aproximaba a
los 3.500 euros. La hospitalizacion solo por TEP
genera unos gastos minimos de 20 millones de
Euros al afio®. El coste de tratar la morbilidad tar-
dia secundaria a dicho proceso podria aproximarse
al 75% del inicial.

Pese a los riesgos bien conocidos de la ETV, la
utilizacion de una profilaxis adecuada sigue siendo baja
en los pacientes hospitalizados. Una revision transver-
sal multinacional, el estudio ENDORSE, revel¢ que:
el 64% de los pacientes quirlirgicos tenian riesgo de
ETV, pero solo el 58,5% de ellos recibi¢ la profilaxis
recomendada mientras que el 41,5% de los pacientes
médicos que presentaban riesgo, solo el 39,5% de
ellos recibié profilaxis®.

Las guias actuales recomiendan ponderar los
factores de riesgo para la ETV (Tabla 1) para poder
decidir sobre la indicacion o no de profilaxis®?. Estas
medidas preventivas pueden ser de dos tipos: fisicas
y farmacologicas (Tabla 2).
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TABLA 1. Factores de riesgo para ETV.
Céncer activo o en tratamiento

Edad > 60 afios

Paciente admitido en la UCI
Deshidratacion

Trombofilia congénita

Obesidad (IMC> 30 kg/m2)

Comorbilidad médica asociada: enfermedad cardiaca,
metabdlica, endocrina, respiratoria, infeccion aguda,
enfermedad inflamatoria.

Historia personal o familiar de ETV

Terapia hormonal sustitutiva, anticonceptivos orales
Vlenas varicosas Y flebitis

Cirugfa mayor reciente

Fracturas o inmovilizaciones recientes de EEIl
Embarazo y puerperio

Misceldnea: policitemia vera, trombocitosis,
hemoglobinuria paroxistica nocturna, sindrome nefrético,
enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome de Behcet,
lupus eritematoso, antipsicaticos.

ETV: Enfermedad tromboembolica venosa previa;
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos, IMC: Indice de Masa
Corporal; EEIl: Extremidades inferiores.

TIPOS DE PROFILAXIS

Métodos fisicos
El objetivo de estos métodos es la prevencion

de la estasis venosa. En términos generales, hay que

animar a los pacientes a la movilizacion precoz y a

mantener una hidratacion adecuada. Si se combinan

con la profilaxis farmacoldgica, aumentan la eficacia
de estos reduciendo la incidencia de TVP distal en un

60% y de TVP proximal en un 72%. Valorar la contra-

indicacion de estos métodos antes de su uso (Tabla 3).

1. Medias de compresion gradual (MCG): perfil de
presidn entre 18-23 mmHg en el tobillo, decre-
ciendo la presion en direccion al muslo. Es el
método mecanico de eleccion debido a su bajo
coste y mayor facilidad de aplicacién.

2. Compresion neumatica Intermitente (CNI): botas
o polainas hinchables que generan ciclos de
compresion (10 segundos cada minuto a una
presion de 35-40 mmHg) que se transmiten al
sistema venoso del pie y pantorrillas y determina

TABLA 2. Medidas profilacticas para la ETV.

+ Heparina no fraccionada.

+ Heparinas de bajo peso molecular: Bemiparina,
Dalteparina, Enoxaparina, Nadroparina, Tinzaparina.

+ Antivitamina K: Acenocumarol, Warfarina.

+ Inhibidores indirectos del factor Xa: Fondaparinux.

+ Inhibidores de la trombina: Dabigatran.

« Inhibidores directos del factor Xa: Rivaroxaban,
Apixaban.

+ Medias de compresion gradual.
+ Compresion neumatica intermitente.
+ Bomba pedia venosa.

TABLA 3. Contraindicaciones de los métodos fisicos.

Tamafio o forma inusual de la pierna

Neuropatfa periférica u otra causa de alteracion de la
sensibilidad

Alteraciones cutdneas locales: celulitis, piel frégil
Edema importante

Insuficiencia cardiaca

Hipertension arterial descontrolada
Enfermedad arterial vascular

Alergia a los materiales utilizados

Artritis reumatoidea severa

su vaciado en direccién proximal. En los pacientes
quirtirgicos el uso inadecuado y su infrautilizacion
se ha demostrado en més del 50% de los pacien-
tes®. Debe asegurarse su uso al menos durante
18 h al dia.

3. Bomba pedia venosa: mejora el retomno venoso al
producir un aplanamiento del arco plantar, similar
al que se produce con el apoyo y la marcha.

Métodos farmacolégicos
Los anticoagulantes que han demostrado ser efi-

caces en la profilaxis de la ETV son:

1. Heparina no fraccionada (HNF): la dosis de 5.000
Ul por via subcutdnea dos o tres veces al dia es efi-
caz, sobre todo en los pacientes de riesgo mode-
rado de padecer ETV y se administra sin necesidad
de control de laboratorio. Indicado sobre todo en
pacientes con insuficiencia renal severa.
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TABLA 4. Dosis de HBPM en la profilaxis de la ETV.

En pacientes
no quirurgicos

En pacientes
quirdrgicos

2.500 Ul/24 h

3.500 Ul/24 h

2.500 Ul/24 h
Administrar la
primera dosis

2 horas antes o

6 horas después
de la cirugia

3.500 Ul/24 h
Administrar la
primera dosis
2hanteso6h
después de la
cirugfa

Riesgo moderado

2.500 Ul/24 h 2.000 UI/24 h 2.850 Ul/24 h

(20 mg) (0,3 ml)
Riesgo alto

5.000 Ul/24 h 4000 Ul/24h  <70kg: 0,4 ml/24 h

(40 mg) >70kg: 0,6 ml/24 h
Riesgo moderado: Cirugia general
2.500 Ul/24 h 2.000 Ul/24 h 2.850 Ul/24 h
Administrar la (20 mg) (0,3 ml)

Administrar la
primera dosis
2-4 horas antes de
la cirugfa

Administrar la
primera dosis
2 horas antes de
la cirugfa

primera dosis
2-4 horas antes
de la cirugia

Riesgo alto: Cirugia oncoldgica y ortopédica

3500 Ul/24 h

4.500 Ul/24 h

3.500 Ul/24 h
Administrar la
primera dosis
2 horas antes de la
cirugia

2. Heparina de bajo peso molecular (HBPM): las
diferentes moléculas de HBPM se obtienen por
métodos distintos y no son semejantes en sus
propiedades farmacocinéticas y anticoagulantes,
por lo que no son intercambiables entre ellas
en lo referente a las unidades a aplicar. Tam-
bién se administran por via subcuténea y la dosis
depende del principio activo y del riesgo de trom-
bosis (Tabla 4). Se eliminan por via renal pero
las dosis profilacticas no necesitan monitorizacion
ya que, aunque puede existir cierto aumento en
la actividad ant-iXa, esto no se traduce en un
aumento del riesgo hemorragico. En cambio, en
pacientes obesos es preferible emplear dosis
ajustadas al peso que las dosis fijas recomenda-
das. El riesgo de trombocitopenia inducida por
heparina y el riesgo de osteopenia es menor que
con la HNF.

5.000Ul/24ho  4.000 Ul/24 h Peso < 70 kg: Peso 60-90 kg:
2,500 Ul/12 h (40 mg) * Preoperatorio: 4500 UI/24 h
Administrar Administrar la 0,3 ml/24 h Administrar la
2500 UI primera dosis A partir del 4° primera dosis 12 h
2-4hantesy 12 hantes dela dia: 0,4 ml/24 h antes de la cirugia
12 h después cirugfa Peso > 70 kg: Peso>90 o
de la cirugia + Preoperatorio: <60 kg
0,4 ml/24 h o si la profilaxis
* A partir del 4° comienza 2 h antes
dia: 0,6 ml/24 h de la intervencion:
(administrar administrar una
12 h antes y dosis inicial de 50
12 h después de Ul/kg y continuar
la cirugia) con 50 Ul/ kg de
peso/24 h

3. Fondaparinux: andlogo sintético del pentasacérido
de union a la antitrombina que se encuentra en
la heparina y en la HBPM. Se administra por via
subcutdnea a una dosis de 2,5 mg al dia. Compa-
rado con la HBPM, tiene un incremento de la tasa
de complicaciones hemorragicas® y su precio es
mas elevado. En nuestro pais no tiene aprobacion
para la cirugfa no ortopédica.

4. Nuevos anticoagulantes orales (NACO): riva-
roxaban, apixaban y dabigatran autorizados en la
profilaxis de la ETV en la cirugia de artroplastia
de rodilla y caderas (Tabla 5). En Espafia puede
indicarse en todos los pacientes sin restriccion,
salvo que tengan insuficiencia renal cronica, hepa-
topatia severa o reciban otros antiagregantes o
anticoagulantes.

5. La utilizacion de anticoagulantes orales (ACO),
warfarina 0 acenocumarol en la profilaxis antitrom-
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TABLA 5. Dosificacion de NACO en la profilaxis de
la ETV.

2 cépsulas de 110 mg/24 h
Empezar con una cépsula 1-4 h
después de la cirugia y continuar con
las dos cépsulas/24 h

10 mg/24 h
Empezar a las 6-10 h de la cirugfa

2,5mg/12 h
Empezar 12-24 h tras la cirugfa

Dabigatran

Rivaroxaban

Apixaban

TABLA 6. Escala de prediccion de riesgo de ETV de
Padua.

Céncer activo
ETV previa (no superficiales)
Movilidad reducida (3 dias)

Trombofilia conocida

N N N W

Cirugfa o traumatismo reciente (< 1 mes)
Edad > 70 afios 1
Insuficiencia cardiaca y/o respiratoria 1

Infarto agudo de miocardio o ictus 1

batica, sobre todo en cirugia ortopédica, estd muy
extendida en Estados Unidos pero en Europa, y
concretamente en Espaia, es excepcional. No se
utilizan porque su inicio de accion es tardio, su res-
puesta varfa dependiendo de muiltiples factores y
requiere controles frecuentes. Ademés, en ningtin
ensayo clinico aleatorizado se ha demostrado la
superioridad de los ACO respecto a otros farma-
cos anticoagulantes. Todo lo anterior, junto con
la falta de formacion, de experiencia clinica y de
guias sobre su utilizacién en Espaia, hace que se
desaconseje su empleo de forma sistematica(9).

RECOMENDACIONES

En términos generales, seguiremos las siguientes

actuaciones:

1.

Valorar el riesgo de trombosis. Se establece un
riesgo basal para cada paciente, pudiendo emplear
modelos de prediccién mediante escalas.

Si nos encontramos ante un paciente con patologia
médica, la més aceptada internacionalmente, de
facil manejo y validada, es la escala de Padua que
clasifica a los pacientes en dos grupos de riesgo:
riesgo alto si tiene > 4 puntos y riesgo bajo si tiene
menos de 4 puntos (Tabla 6)(.

En el paciente sometido a cirugia general, ade-
mas de ponderar los factores de riesgo del propio
paciente, se tendrd en cuenta el tipo de interven-
cion. En este sentido, se recomienda la aplicacién
del modelo de Caprini, utilizado por la 9* Confe-
rencia ACCP del 2012 de facil manejo y validada
externamente (Tabla 7)(02. En este modelo el
riesgo de ETV se clasifica como riesgo muy bajo
(0-1 punto), bajo (2 puntos), moderado (3-4
puntos) o alto (> 5 puntos).

isquémico

Infeccion aguda y/o enfermedad 1
reumatoldgica

Obesidad (IMC > 30 kg/m?) 1

Tratamiento hormonal 1

ETV: Enfermedad tromboembdlica venosa; IMC: Indice de
masa corpordl.

2.

En el paciente sometido a cirugia ortopédica mayor
(COM: artroplastia total de cadera, artroplastia total
de rodilla y la cirugfa por fractura de cadera), la
incidencia de ETV es tan elevada que la profilaxis
en este tipo de cirugia estd sisteméticamente esta-
blecida independientemente de los factores de
riesgo asociados al paciente.

Valorar el riesgo de hemorragia. Este punto es
de vital importancia para no perjudicar al paciente
con la aplicacion de la profilaxis farmacologica. A la
hora de iniciar esta profilaxis tendremos en cuenta
si estamos ante un paciente médico o quirdirgico.
En el primer caso se recomienda aplicar la escala
de riesgo hemorrégico del registro Improve
(Tabla 8), que considera a un paciente de alto
riesgo de sangrado si obtiene una puntuacion igual
0 superior a 7.

En el caso del paciente sometido a cirugfa general,
algunos estudios han identificado varios factores
de riesgo hemorragico que se detallan en la tabla
9(13),

Si el paciente se somete a cirugfa ortopédica, no
se ha establecido hasta el momento una escala
manejable que nos apoye en la toma de decisiones
por lo que cada una de las guias actuales hace sus
recomendaciones pertinentes (Tabla 10)(14.
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TABLA 7. Modelo de evaluacion de riesgo de Caprini.

41-60 afios 61-74 afios

Cirugia menor Cirugfa artroscopica

IMC > 25 kg/m? Cirugfa abierta mayor

(> 45 minutos)

Tumefaccion en los MMII Cirugfa laparoscépica

(> 45 minutos)

> 75 afios

Historia de enfermedad
tromboembolica
venosa

Factor V de Leiden

Gen de la protrombina
20210A

Ictus (< 1 mes)

Artroplastia programada
de cadera o rodilla

Fractura de piemnas,
caderas o pelvis

Dario espinal agudo
(<1 mes)

Varices Céncer

Embarazo o puerperio
(> 72 horas)

Historia de abortos esponténeos Escayola

inexplicados o recurrentes

Anticonceptivos o terapia hormonal
sustitutiva

Sepsis < 1 mes

Enfermedad pulmonar grave incluida
neumonia (< 1 mes)

Funcién pulmonar disminuida

Infarto agudo de miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva (< 1 mes)
Enfermedad inflamatoria intestinal
Inmovilizacion por enfermedad médica
IMC: indice de Masa Corporal.

3. Sielriesgo de trombosis es alto y el de hemorragia
bajo, instaurar profilaxis antitrombatica farma-
cologica.

4. Siel riesgo de trombosis es alto y el de hemorra-
gia también, instaurar profilaxis antitrombatica
mecanica hasta que el riesgo de sangrado desa-
parezca y sea posible la profilaxis farmacologica.
Considerar ofrecer en estos casos la colocacion
de filtros de vena cava inferior temporales.

APLICACION DE LAS MEDIDAS

Basandose en una extensa literatura médica al
respecto, se han elaborado guias que establecen la
actitud a tomar, con el grado de recomendaciones
y calidad de la evidencia incluida, sobre el paciente
médico y el paciente quirtrgico.

En la figura 1 se indican las recomendaciones
sobre profilaxis de pacientes ingresados en el hospi-

Encamamiento

Acceso venoso central

Anticoagulante Itpico
Anticuerpo
anticardiolipina
Aumento de los niveles
de homocisteina

Trombopenia inducida
por heparina

Otras trombofilias
hereditarias o adquiridas

tal por una enfermedad médica aguda. Si el paciente
presenta una hemorragia o tiene un alto riesgo de
padecerla, no se recomienda el uso de profilaxis far-
macoldgica (Grado 1B). Una vez recibida la profilaxis
farmacoldgica, se sugiere no extender la duracion
de esta mas alla del periodo de inmovilizacion del
paciente o de la estancia hospitalaria (Grado 2B)(12.

Todos los pacientes ingresados en una Unidad
de Cuidados Intensivos recibirén profilaxis con HBPM
0 HNF (Grado 2C) salvo que tengan alto riesgo de
sangrado, recurriendo entonces a medidas mecanicas
hasta que el riesgo de sangrado disminuya.

En los pacientes ambulatorios cronicamente
inmovilizados en su domicilio o residencia, no se reco-
mienda realizar tromboprofilaxis (Grado 2C).

En la figura 2 estén reflejadas las recomendaciones
sobre profilaxis de ETV en pacientes sometidos a ciru-
gla no ortopédica(’®. La duracion de la profilaxis debe
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TABLA 8. Escala IMPROVE de evaluacion de riesgo TABLA 9. Factores que aumentan el riesgo de
de sangrado. hemorragia en pacientes quirtirgicos.

Ulcera gastroduodenal activa 4,5
Hemorragia en los 3 meses previos 4
Recuento plaquetario < 50.000 mm? 4
Edad > 85 aros 35
Fallo hepético (INR > 1,5) 2,5
Fallo renal severo (Acr < 30 ml/min) 25
Ingreso en UCI 2,5
Catéter venoso central 2
Enfermedad reumatica 2
Céncer activo 2
Edad 40-84 afos 1,5
Varén 1
Fallo renal moderado (Acr 30-50 ml/min) 1

INR: Ratio internacional normalizada; Acr: Aclaramiento de
creatinina; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

extenderse durante 5-10 dias o hasta que el paciente
reanude su movilidad habitual.

La ETV es una complicacion importante de la ciru-
gia ortopédica mayor por lo que el traumatdlogo se
encuentra en la dificil situacion de elegir un protocolo
de profilaxis adecuado que equilibre el riesgo de trom-
bosis con el riesgo de sangrado ante las numerosas
alternativas de profilaxis que se les ofrece. Las eviden-
cias disponibles que se pueden consultar en guias
de précticas clinicas y recomendaciones no siempre
ofrecen actuaciones similares por lo que el cirujano
puede verse confuso en la orientacién de sus decisio-
nes (Tabla 11)(4). La gufa ACCP, por su claridad y rigor
cientffico, es la que consideramos en este capitulo().

En los pacientes sometidos a COM, se recomienda
el uso de uno de los siguientes tratamientos para la
profilaxis antitrombatica durante un minimo de 10 a
14 dias: HBPM, fondaparinux, heparina no fraccionada
(HNF), &cido acetilsalicflico (todo Grado 1B), o un dis-
positivo de compresidn neumética intermitente (CNI)
(Grado 1C). No incluimos la dosis ajustada de AVK
segun la propuesta de la SEPAR ya explicada en aparta-
dos anteriores. Si presentaran alto riesgo de sangrado,
se sugiere el uso de CNI (Grado 2C) que se podra
combinar con MCG o no profilaxis, preferiblemente a
un tratamiento farmacoldgico.

Sangrado activo

Antecedentes de sangrado grave

Trastornos de la coagulacion conocidos, no tratados
Insuficiencia hepética o renal graves

Trombopenia

Ictus agudo

Hipertension arterial no controlada

Puncién lumbar, anestesia espinal o epidural en las
primeras 12 h tras la administracién de HBPM o si se
administra la HBPM en las primeras 6 h tras la técnica

Uso concomitante de anticoagulantes, antiplaquetarios
o tromboliticos

Cirugia abdominal

Varén, hemoglobina < 13 g/dI, cancer y cirugfa
complicada definido por dos o més procedimientos,
diseccion dificil o mas de una anastomosis

Pancreatoduodenectomia
Sepsis, fuga pancredtica o sangrado centinela

Reseccion hepatica

Numero de segmentos, reseccion extrahepética
concomitante, hepatocarcinoma, anemia y
plaquetopenia

Cirugia cardiaca

+ Uso de AAS

+ Uso de clopidogrel en los 3 dias previos a la cirugia

+ IMC> 25 kg/m2, cirugfa urgente, colocacién de 5 o
mas bypass

+ Edad avanzada, insuficiencia renal, cirugia distinta a
la revascularizacion, mayor duracién de la circulacion
extracorporea

Cirugia toracica:
Neumonectomia o reseccion extendida

Procedimientos en los que las complicaciones
hemorragicas pueden tener consecuencias graves:
+ Cirugia ocular

+ Craneotomia

+ Cirugia espinal

+ Trauma espinal

+ Procedimientos reconstructivos con colgajo libre

IMC: Indiice de masa corporal; AAS: Acido acetilsalicilico.

En los pacientes sometidos a artroscopia de rodilla
sin antecedentes de ETEV, se recomienda no reali-
zar profilaxis farmacoldgica de rutina (Grado 2B). Si
presenta factores de riesgo, utilizar preferiblemente
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TABLA 10. Factores de riesgo para sangrado tras cirugia ortopédica.

Trastornos congénitos que causan
sangrado

Enfermedad hepadtica activa

Uso de antiagregantes plaquetarios

Trastornos congénitos que causan
sangrado

Trastornos adquiridos que causan
sangrado

Uso de anticoagulacion que aumenta
el riesgo de sangrado

Procedimiento intervencionista
espinal realizado en las Ultimas 4 h o
esperando para las proximas 12 h

Trombocitopenia (< 75.000/ml)
Accidente cerebrovascular agudo

Hipertension sistolica descontrolada
(>230/120 mmHg)

Sangrado activo

Cirugia de revision
Fallo renal grave
Uso de antiagregantes plaquetarios

Historia de sangrado intraquirtirgico
dificil de controlar

Sangrado previo mayor
Diseccién quirlrgica extrema

Sangrado intraquirtirgico en el propio
procedimiento dificil de controlar

AAOS: American Academy of Orthopaedic Surgeons; NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence; ACCP: American College

of Chest Physicians.
Riesgo bajo No se recomienda profilaxis farmacolégica
de ETV > | ni mecédnica (1B) aparte de la deambula-
(Padua < 4) cion precoz

Riesgo elevado
de ETV

Se recomienda profilaxis farmacoldgica con
» | HBPM, dosis bajas de HNF o fondaparinux

(Padua > 4)

Con alto riesgo
de sangrado

(1B)

Se sugiere utilizar métodos mecénicos con
MCG o CNI (2C) hasta que remita el riesgo
de sangrado y se pueda iniciar la profilaxis

farmacoldgica (2B)

Figura 1. Recomendaciones para
la profilaxis de ETV de pacientes
ingresados por una enfermedad
médica aguda.

HBPM durante un periodo no inferior a 7 dias que
se prolongard si las condiciones traumatoldgicas se
mantienen (recomendacién D, escala SIGN, usada en
las Guias NICE).

En la cirugfa artroscopica de reconstruccion de
ligamentos cruzados u otros procedimientos de mayor
complejidad, se mantendré la profilaxis hasta 3 sema-
nas, considerando el riesgo personal y valorando el
riesgo hemorragico (recomendacion D, escala SIGN,
usada en las Guias NICE).

Para el resto de la cirugfa ortopédica, consultar
un resumen de recomendaciones en la tabla 120),

Debido al aumento de la incidencia de la ETV
en los pacientes con cancer que puede ser hasta 5

veces més frecuente en comparacion con la poblacién

general, me gustarfa hacer una mencion especial sobre

la profilaxis en este grupo, remitiendo al lector al Il

Consenso SEOM (Sociedad Espariola de Oncologfa

Médica) sobre ETV en pacientes con cancer para obte-

ner informacion mas extensa y concisa(”. A modo de

resumen destacan las siguientes premisas:

+  Se recomienda la tromboprofilaxis con HBPM en
los pacientes oncoldgicos ingresados por una com-
plicacion médica, en ausencia de contraindicacion.

+ No se recomienda la tromboprofilaxis sistematica
en los pacientes oncoldgicos que reciben quimio-
terapia sistémica en un medio extrahospitalario. Si
bien en aquellos con factores de alto riesgo trom-
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No se recomienda profilaxis farmacolégica

Se sugiere deambulacion precoz y profilaxis

Riesgo muy bajo
de ETV » | (1B) ni mecénica (2C) aparte de la
(Caprini 0-1) deambulacion precoz
Riesgo bajo
de ETV A
(Caprini 1-2) mecénica (2C)

Con alto riesgo

Se sugiere utilizar métodos mecénicos hasta
que remita el riesgo de sangrado y

desangrado | | se pueda iniciar la profilaxis farmacoldgica
(28)
Riesgo moderado
de ETV
(Caprini 3-4)
Sin alto riesgo L, |%e sugiere HBPM, HNF (2B) o métodos
de sangrado mecanicos (preferiblemente CNI) (2C)
Se sugiere utilizar métodos mecénicos
Con alto riesgo L, (preferiblemente CNI) hasta que remita el

de sangrado

riesgo de sangrado y se pueda iniciar la
profilaxis farmacoldgica (2C)

Se recomienda profilaxis farmacoldgica (1B)
con HBPM, HNF o fondapariux. Se sugiere
afiadir un método mecénico (2C) (MCG o

Rlzsegg_ra\l/lto Sin alto riesgo
(Caprini 2 5) de sangrado
CNI)

Sin alto riesgo de
sangrado pero
con HBPM/NHF
contraindicada

Se recomienda profilaxis farmacoldgica con
fondaparinux (2C), dosis baja de AAS (160
mg/d) (2C) o método mecénico (CNI) (2C)

Figura 2. Recomendaciones para
la profilaxis de ETV de pacientes
sometidos a cirugia general, gas-
trointestinal, cirugfa bariétrica,

uroldgica, ginecoldgica, vascular
y cirugia plastica y reconstructora.

bético y bajo riesgo de sangrado se recomienda
la tromboprofilaxis con HBPM.

No se recomienda la tromboprofilaxis farmaco-
l6gica de los pacientes portadores de un catéter
venoso central.

Se recomienda la tromboprofilaxis con HBPM,
AAS o AVK en los pacientes con mieloma mul-
tiple que reciben tratamiento con talidomida o
lenalidomida en combinacion con dexametasona o
quimioterapia. Se sugiere la profilaxis con AAS para
los pacientes sin factores de riesgo, y con HBPM
para los que tengan factores de riesgo o reciban
combinaciones de tratamiento de alto riesgo.

Se recomienda la tromboprofilaxis farmacoldgica en
los pacientes oncoldgicos sometidos a intervencidn
quirtirgica mayor en ausencia de contraindicacion.
La tromboprofilaxis debe comenzar en el preopera-
torio y su duracion recomendada es de al menos 7

a 10 dias, pero debe extenderse hasta 4 semanas
en los pacientes con factores de alto riesgo.
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TABLA 11. Resumen de las recomendaciones de las tres guias.

Movilizar precozmente
al paciente

Profilaxis mecanica o
farmacoldgica

Tipo de profilaxis
mecanica

Tipo de profilaxis
farmacologica

Comienzo de la profilaxis
farmacologica

Duracion de la profilaxis
farmacoldgica

Profilaxis en pacientes
con alto riesgo de
sangrado

Tipo de anestesia

Filtro de vena cava

Se recomienda (consenso)

Se recomienda usar
cualquiera de las 2 0 ambas
(moderado)

No se recomienda cudl es
adecuada (no concluyente)

No se recomienda cuél es
mejor (no concluyente)

Discutirlo con el paciente
(no concluyente)

Discutirlo con el paciente
(consenso)

Suspender los AP
(moderado)

Solo tromboprofilaxis
mecénica (consenso)

Se recomienda anestesia
neuroaxial (moderado)

No se recomienda
(no concluyente)

Se recomienda

Se recomienda usar ambas

MCG, dispositivos de
compresién plantar, CNI

HBPM, fondaparinu,
ribaroxaban, dabigatran

Iniciar después de la cirugia

28-35 dias en ATC
10-14 dias en ATR

Suspender anticonceptivos o
terapia hormonal sustitutoria
4 semanas antes

Consultar la suspension de AP
No usar profilaxis
farmacologica salvo que el
riesgo de ETV sea mayor que
el riesgo de sangrado

Se recomienda anestesia
regional

Solo en pacientes con riesgo
muy alto de ETV e
imposibilidad de realizar
profilaxis mecénica y
farmacologica

La deambulacion en las
primeras 48 horas tras
cirugfa se considera un
factor de riesgo de ETV

Se recomienda usar
cualquiera:

* Mecénica (1C)

+ Farmacoldgica (1B)
+ Ambas (20)

CNI (1C)

HBPM mejor que
fondaparinux, apixaban,
rivaroxaban o dabigatran
(2B)

HBPM mejor que acido
acetilsalicilico o AVK (2C)

Iniciar o 12 h antes 0 12 h
después (1B)

10 a 14 dias (1B) y se
sugiere extenderla hasta los
35 dias (2B)

Usar medidas mecénicas o
no usar ninguna medida
20

Desaconsejado en cualquier
paciente

Entre paréntesis se expresan los grados de fuerza de cada recomendacion (la guia NICE no establece grados de recomendacidn).
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TABLA 12. Resumen de las recomendaciones sobre tromboprofilaxis de la ETV en diversas cirugias ortopédicas y
traumatoldgicas.

Tipo de patologia

Cirugia del miembro

Recomendacion de
profilaxis (Evidencia)

Segn factores de

superior riesgo

Cirugia de columna Segn factores de
riesgo

Politraumatizado Segun diagndstico y/o

Traumatologfa de

factores de riesgo

Sin factores de riesgo:

miembro_s inferiores NO (20)

f:éiﬁj: bajo dela Con factores de riesgo: 7 dias
Sja0)

Cirugfa ortopédica de  Seguin factores de 7 dias

miembros inferiores

riesgo

Minimo
(Evidencia)

Durante la
hospitalizacion

HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada.
*Recomendacidn seqgun escala SIGN (Scottish Intercollegiate Guide-lines Network) usada en las Guias NICE.
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Méximo Método
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