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Resumen Los pacientes adultos internados por una enfermedad no quirúrgica tienen un riesgo alto de pade-
 cer una tromboembolia venosa y pueden desarrollar alguna forma de esta enfermedad cuando no 
reciben un tratamiento preventivo adecuado. Los objetivos de este estudio prospectivo, analítico, observacional 
y transversal, fueron: 1) determinar cuál es el porcentaje de pacientes adultos internados por una enfermedad 
aguda no quirúrgica en el Hospital de Clínicas José de San Martín, Universidad de Buenos Aires, que tienen 
indicación de tromboprofilaxis, 2) establecer cuántos de ellos reciben un tratamiento preventivo para la trom-
boembolia venosa, y 3) comprobar cuántos estaban medicados con alguna forma de tromboprofilaxis sin tener 
causas que justificaran este tratamiento. Se estudiaron 93 pacientes durante un lapso de 72 horas consecutivas. 
Se encontró que el 90.3% de ellos necesitaba un tratamiento preventivo para la tromboembolia venosa y el 
76.2% de estos enfermos recibían tromboprofilaxis farmacológica. Un 33.3% de los pacientes internados tenía 
indicado un tratamiento farmacológico preventivo sin tener una causa que justificara esta prescripción. El por-
centaje encontrado de pacientes tratados con tromboprofilaxis es más alto que el comunicado en otros estudios 
observacionales. 

 Palabras clave: tromboembolia venosa, tromboprofilaxis, prevención, heparinas de bajo peso molecular, 
heparina no fraccionada

Abstract Venous thromboembolism prevention in non-surgical adult patients admitted in a general
 hospital. Adult patients hospitalized for a non-surgical condition, usually have a high risk of venous 
thromboembolism and may develop some form of this disease when they do not receive appropriate preventive 
treatment. The objectives of this prospective, analytical, observational and cross-sectional study were: 1) to 
determine what percentage of adult patients hospitalized for a non-surgical acute condition at the Hospital de 
clínicas José de san martín, universidad de buenos aires, had indication for preventive thromboprophylaxis, 
2) to establish how many of them had been prescribed a preventive treatment of venous thromboembolism, 3) 
to establish how many of them had been prescribed a preventive treatment of venous thromboembolism without 
having reasons to justify the treatment. The study was performed on 93 patients for 72 consecutive hours. It 
resulted in 90.3% in need of preventive treatment for venous thromboembolism and 76.2% of these patients had 
received pharmacological thromboprophylaxis. A 33.3% of the studied patients had received preventive pharma-
cological treatment without having a proper indication. In this study, the percentage of patients treated is higher 
than in those reported in other published observational studies. 

 Key words: venous thromboembolism, thromboprophylaxis, prevention, low-molecular weight heparins, 
unfractionated heparin
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   El término tromboembolia venosa (TEV) define a una 
enfermedad que tiene dos formas clínicas de presenta-
ción: la tromboembolia pulmonar (TEP) y la trombosis 
venosa profunda (TVP)1. Es una complicación frecuente, 
durante y después de la internación por una enfermedad 
aguda no quirúrgica, que provoca un aumento de la mor-

bilidad y la mortalidad en los pacientes hospitalizados1-4. 
Además, puede producir un síndrome postrombótico e 
hipertensión pulmonar tromboembólica crónica como 
secuelas alejadas5.

La tromboprofilaxis fue inicialmente una intervención 
preventiva de la TEV dirigida a los pacientes quirúrgicos. 
Sin embargo, algunos estudios epidemiológicos demos-
traron que los pacientes clínicos internados por una enfer-
medad aguda tienen un riesgo similar de padecerla5. La 
mortalidad global por cualquier causa de una TEP sería 
17.4% a los 3 meses; el 92.9% de estos óbitos se produ-
ce en las primeras 2.5 horas de iniciada la enfermedad, 



meDicina - Volumen 72 - Nº 5, 2012362

intervalo de confianza 95% (IC 95%) 66.1-99.8%, y pocas 
veces permite un tratamiento efectivo6.

Numerosas investigaciones prospectivas de distribu-
ción aleatoria demostraron que la tromboprofilaxis en los 
pacientes clínicos disminuye la incidencia de TEV y es 
una terapéutica costo efectiva1-3, 5. Sin embargo, a pesar 
de las pruebas indudables de los beneficios de esta in-
tervención, su prescripción es baja5, 7, 8.

Los objetivos del presente estudio fueron: 1) determi-
nar cuál es el porcentaje de pacientes adultos internados 
por una enfermedad aguda no quirúrgica en el Hospital 
de Clínicas José de San Martín (HCJSM), Universidad de 
Buenos Aires, que tienen indicación de tromboprofilaxis, 
2) establecer cuántos de éstos tienen indicado un trata-
miento preventivo para la TEV y 3) comprobar cuántos 
reciben alguna forma de tromboprofilaxis sin tener causas 
que justificaran esta medicación.

Materiales y métodos

El diseño de esta investigación fue prospectivo, analítico, 
observacional y transversal. 

Se estudiaron todos los pacientes mayores de 18 años que 
padecían una enfermedad aguda no quirúrgica y que estaban 
internados en la Unidad de Internación del Departamento de 
Medicina (UIDM), la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) y la 
Unidad Coronaria (UCO) del HCJSM. 

El estudio se realizó durante un lapso de 72 horas con-
secutivas. El primer día se incorporaron todos los pacientes 
que se encontraban internados en las áreas previamente 
mencionadas del hospital. A este grupo inicial se agregaron 
todos los enfermos que ingresaron a estas unidades de inter-
nación durante los dos días subsiguientes y que no hubieran 
sido derivados desde alguna de ellas. 

Se excluyeron todos los pacientes que estaban recibien-
do un tratamiento anticoagulante, y aquellos que habían 
sido sometidos a, o requerían, un procedimiento quirúrgico, 
diagnóstico o terapéutico, durante la internación en la que se 
realizó el presente estudio.  

El primer paso fue establecer el riesgo individual de cada 
paciente para desarrollar una TEV, y una complicación he-
morrágica, por el tratamiento tromboprofiláctico9.  

Los pacientes fueron incluidos en alguno de los siguientes 
grupos por presentar factores de riesgo para desarrollar una 
TEV, cuyo efecto puede persistir durante algunas semanas 
después del alta hospitalaria1:

Grupo 1: compuesto por todos los pacientes, independien-
temente de la edad, que tenían factores de riesgo para una 
TEV que son considerados, de acuerdo a la prevention of 
venous thromboembolism. american college of chest physi-
cians evidence based clinical practice guidelines (8th edition), 
una recomendación grado 1 A para la tromboprofilaxis1. Estos 
factores de riesgo eran a) insuficiencia cardiaca congestiva 
definida por los criterios de Framingham para el diagnóstico 
clínico de esta enfermedad10, b) insuficiencia respiratoria grave 
precisada por una presión parcial de oxígeno en una muestra 
de sangre arterial < 60 mm Hg o una saturación de oxígeno 
< 90% respirando una fracción inspirada de oxígeno del 21%, 
y c) reposo en cama, con una duración estimada ≥ 3 días, 
y la presencia ≥ 1 de las siguientes condiciones: sepsis, 
enfermedad neurológica aguda, cáncer en actividad, episodio 
previo de TEV y/o una enfermedad inflamatoria intestinal.

Grupo 2: integrado por los pacientes con una edad > 40 
años5, 11, con una enfermedad aguda no quirúrgica que no 
estaba contemplada en el Grupo 1 y que determinaba una 
disminución de la movilidad (pacientes confinados a la cama 
o sedentarios que se movilizaban sólo para ir al baño), que se 
extendería por un lapso ≥ 3 días12, asociada con ≥ 1 de los 
factores de riesgo de TEV que se presentan en la Tabla 111.

Grupo 3: constituido por los pacientes que no tenían 
motivos para ser incluidos en ninguno de los dos grupos 
anteriores.  

El tratamiento tromboprofiláctico fue clasificado como 
mecánico si se usaban medias de compresión graduada o 
compresión neumática intermitente13, o farmacológico si se 
administraban heparinas de bajo peso molecular (HBPM), 
heparina no fraccionada (HNF) o fondaparinux, todos por vía 
subcutánea, durante 10 ± 4 días1.

Las contraindicaciones para el tratamiento preventivo 
farmacológico fueron la plaquetopenia (≤ 75 000 plaquetas/
mm3), hipersensibilidad a la heparina, trombocitopenia indu-
cida por heparina, diátesis hemorrágica, sangrado activo no 
controlado, insuficiencia hepática, sangrado gastrointestinal 

TABLA 1.– factores de riesgo para padecer una TeV
 
Factores de riesgo fuertes Factores de riesgo moderados Factores de riesgo débiles
 (or > 10) (or 2-9) (or < 2)
 
 Politraumatismo Terapéutica de reemplazo Obesidad (índice de masa
  hormonal  corporal ≥ 30 kg/m2)
 Lesión en la médula espinal Anticonceptivos orales Venas varicosas
  Embarazo/puerperio Embarazo/preparto
  Quimioterapia
  Vía venosa central
  ACV paralítico
  TEV previa
  Trombofilia
  Cáncer

TeV: tromboembolia venosa; or: odds ratio; acV: accidente cerebrovascular
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activo, hemorragia intracraneana, depuración de creatinina < 
30 ml/minuto, hipertensión arterial no controlada5. Obesidad 
mórbida, enfermedad arterial periférica, insuficiencia car-
díaca congestiva, trombosis venosa superficial, neuropatía 
periférica diabética, lesiones de piel y partes blandas fueron 
consideradas contraindicaciones para el tratamiento preven-
tivo mecánico5.

Los datos cuantitativos fueron expresados como media y 
sus respectivos IC 95%. 

Los datos categóricos fueron expresados como números 
y porcentajes de los totales estudiados. 

En todos los casos se utilizó el programa graphpad prism, 
versión 4.00, para el análisis estadístico.

Resultados

Las unidades de internación en las que se llevó a cabo 
la presente investigación disponían de 123 camas habi-
litadas durante los 3 días que duró el estudio. 

Se examinaron 124 pacientes internados; fueron ex-
cluidos 31 pacientes, 19 porque estaban anticoagulados 
y 12 porque habían sido sometidos a un procedimiento 
quirúrgico o requerían un procedimiento diagnóstico o 
terapéutico, quirúrgico inmediato. 

En consecuencia, se estudiaron 93 pacientes que tenían 
una media de edad de 70.5 años (IC 95% 67-74); el 60% 
eran mujeres. En la Fig. 1 se exhibe la distribución por 
edad de la población estudiada. En la Tabla 2 se muestra 
la distribución de los pacientes en los diferentes secto-
res de internación, y el número de pacientes incluidos y 
excluidos de este estudio en cada una de esas áreas. 

La sepsis y el accidente cerebrovascular isquémico 
fueron las causas más comunes de ingreso en el hospi-
tal. Entre ambas representaron el 47.5% del total de los 
motivos de internación (45 de 93 pacientes evaluados); 
la totalidad de éstos se presenta en la Tabla 3.

El grupo 1 estuvo formado por 68 pacientes que 
presentaron condiciones clínicas que representan fac-
tores de riesgo para TEV que son una indicación grado 
1 A para tromboprofilaxis1. El 76% de estos enfermos 
recibió profilaxis farmacológica para la TEV. Cuarenta y 
nueve (79%) de los 62 pacientes del grupo 1 internados 

en la UIDM recibieron alguna forma de tromboprofilaxis 
farmacológica; el resto no recibió tratamiento preventivo 
de la TEV. Los restantes integrantes de este grupo es-
taban internados en la UTI (4 pacientes) y en la UCO (2 
pacientes) y solamente la mitad recibió tromboprofilaxis 
farmacológica.

El grupo 2 estuvo integrado por 16 pacientes que 
necesitaban un tratamiento preventivo contra la TEV por 
tener en forma concomitante ≥ 3 factores de riesgo. El 
75% recibió heparina como tromboprofilaxis; 15 estaban 
internados en la UIDM, y 1 en la UCO. 

Los integrantes de los grupos 1 y 2 fueron 84 enfer-
mos en total y representaron el 90.3% de la población 
evaluada. Sesenta y cuatro pacientes (76.2%) recibieron 
heparina y no se encontró una diferencia estadísticamente 
significativa en la prescripción de este fármaco entre los 
integrantes de estos dos grupos (p = 0.4).

Nueve pacientes, componentes del grupo 3, no tenían 
ninguna indicación para recibir un tratamiento tromboprofi-

TABLA 2.– Distribución de los pacientes por unidades de internación

 Unidad N° de camas N° de pacientes Pacientes Pacientes
 de internación habilitadas  estudiados  incluidos excluidos

 UIDM 105 104 85 19
 UTI 11 11 5 6
 UCO 7 9 3 6
 Total 123 124 93 31

uiDm: unidad de internación del Departamento de medicina; uTi: unidad de Terapia intensiva;
uco: unidad coronaria

Fig. 1.– Distribución por edad de la población estudiada.
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láctico. Sin embargo, 3 de ellos (33.3%) fueron medicados 
con dosis profilácticas de heparina. 

La prevención farmacológica, con HBPM o HNF fue 
el único tratamiento indicado en todos los casos. La 
HNF, en una dosis de 5 000 UI tres veces por día, fue el 
fármaco más frecuentemente utilizado; sólo 8 pacientes 
recibieron 5 000 UI de HNF 2 veces por día. Dos enfermos 
recibieron HBPM, enoxaparina 40 mg/día y 30 mg/día 
respectivamente. El número de pacientes tratados con 
heparina profiláctica en los diferentes grupos de riesgo 
se presentan en la Tabla 4. 

No se utilizaron medidas mecánicas para la prevención 
de la TEV en ningún enfermo.

Discusión

La TEV es una complicación frecuente durante y después 
de la internación por una enfermedad aguda no quirúr-
gica y el 50-70% de todos los episodios sintomáticos 
de TEV vinculados con la hospitalización aparecen en 
pacientes no quirúrgicos14. Además, el 70-80% de todas 
las muertes intrahospitalarias relacionadas con una TEP, 
documentadas en la autopsia, no están asociadas con 
procedimientos quirúrgicos15-17. La incidencia de TEV en 
los enfermos no quirúrgicos oscila entre 10-20% (pacien-
tes no quirúrgicos en general) y 80% (politraumatizados, 
lesión medular, internados UCI)18. Frecuentemente, estos 
pacientes presentan en forma concomitante uno o más 
factores de riesgo para desarrollar una TEV1, y la enfer-
medad tiene una forma de presentación más grave y de 
peor pronóstico considerando la tasa de mortalidad y el 
riesgo de complicaciones hemorrágicas con el tratamiento 
anticoagulante19.

Además, un estudio prospectivo observacional de 
una cohorte de pacientes clínicos (n = 16 532 pacientes, 
edad promedio 71 años) atendidos en el domicilio por 
una enfermedad aguda que producía una disminución 
transitoria de la movilidad (≥ 48 h)  demostró que tenían 
una incidencia de TEV sintomática que es equivalente a 
la de los internados por enfermedades clínicas y quirúr-
gicas20. Esta potencial necesidad de un tratamiento pre-
ventivo debería ser conocida por los médicos dedicados 
a atención primaria.

Se considera que la TEV es la causa prevenible de 
mortalidad intrahospitalaria más frecuente5, 21 y la trombo-

TABLA 3.– motivos de internación de los pacientes

 Enfermedad Número de
  pacientes (%)

Insuficiencia cardíaca 5 (5.3)
Otras enfermedades cardiovasculares 8 (8.6)
Sepsis  34 (36.5)
Accidente cerebrovascular isquémico 11 (11.8)
Otras enfermedades neurológicas 3 (3.2)
Cáncer  9 (9.7)
Enfermedad reumática inflamatoria 2 (2.2)
Nefropatías  3 (3.2)
Enfermedades del aparato digestivo 6 (6.5)
Misceláneas  12 (12.9)
Total  93 (100)

TABLA 4.– grupos de riesgo y tratamiento preventivo para la TeV

 Nº de pacientes Con tromboprofilaxis Sin tromboprofilaxis
  (%) (%)
 
Grupo 1 68 52 (76.4) 16 (23.4)
 UIDM 62 49  13 
 UTI 4 2  2 
 UCO 2 1  1 

Grupo 2 16 12 (75) 4 (25) 
 UIDM 15 11  4 
 UTI 0 0  0 
 UCO 1 1  0 

Grupo 3 9 3 (33) 6 (67)
 UDIM 8 3  5 
 UTI 1 0  1 
 UCO 0 0  0 
               
TeV; tromboembolia venosa; uiDm: unidad de internación del Departamento de medicina; 
uTi: unidad de Terapia intensiva; uco: unidad coronaria
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profilaxis es considerada como la primera prioridad entre 
79 medidas preventivas22. No obstante, a pesar de ser 
una práctica costo efectiva23, de indudables beneficios, 
algunos estudios demuestran que la prescripción de un 
tratamiento preventivo para la TEV es poco habitual4, 5, 7, 24.

Una revisión sistemática de la bibliografía analizó 9 
estudios controlados, de distribución aleatoria, que in-
corporaron 19 958 pacientes y demostró que la profilaxis 
con anticoagulantes de la TEV disminuye el riesgo relativo 
de TVP en 53%, de TEP sintomática en 58% y de TEP 
fatal en 63%, pero no ha logrado modificar la mortalidad 
por cualquier causa24. Esta terapéutica se asoció con un 
incremento no significativo de sangrado mayor24. Otro 
estudio de similares características confirmó que, en los 
pacientes internados por una enfermedad no quirúrgica, 
la prevención de la TEV con heparina no reduce la mor-
talidad por cualquier causa y se asocia con un aumento 
de los episodios de sangrado, particularmente en los 
enfermos con un accidente cerebrovascular25. Sin em-
bargo, una investigación que analizó 175 665 pacientes 
críticos, internados en unidades de cuidados intensivos, 
demostró que la omisión de la tromboprofilaxis durante 
las primeras 24 horas de hospitalización, sin un motivo 
obvio, se asociaba con un incremento significativo del 
riesgo de muerte intrahospitalaria26. 

Algunas publicaciones señalaron que el 27 - 83% de 
los pacientes hospitalizados por una enfermedad aguda 
no quirúrgica, que tienen un riesgo aumentado para pa-
decer una TEV, no reciben tratamiento preventivo5, 7, 27. 
En contraposición, el 85-95% de los pacientes quirúrgicos 
internados, en quienes la indicación está determinada por 
el tipo de cirugía, reciben tromboprofilaxis28. 

En el presente estudio se demostró que el 90.3% 
de los pacientes adultos internados en el Hospital de 
Clínicas José de San Martín por una enfermedad no 
quirúrgica necesitan un tratamiento preventivo contra 
la TEV; este alto porcentaje es similar al encontrado en 
otros ambientes4. De ellos, el 80.9% tenía factores de 
riesgo que constituyen una recomendación grado 1 A1. 
El resto (19.1%) tenía la indicación de un tratamiento 
profiláctico por presentar en forma concomitante varios 
factores de riesgo para padecer una TEV como: 1) edad 
> 40 años11, 2) una enfermedad aguda que provocaba 
una disminución esperada de la movilidad > 3 días12 , y 
3) algunos de los otros factores de riesgo conocidos para 
padecer una TEV11. El 76.2% de estos enfermos recibie-
ron un tratamiento preventivo con dos o tres dosis diarias 
de HNF29 o una dosis diaria de HBPM. Este porcentaje 
de pacientes tratados profilácticamente es más alto que 
el comunicado en otros estudios observacionales4, 5, 7, 

27. En la Tabla 5 se muestra una comparación entre los 
porcentajes de pacientes internados por una enfermedad 
no quirúrgica que tenían indicación de tromboprofilaxis 
y que recibió el tratamiento apropiado comunicado en 
distintas publicaciones. 

TABLA 5.– Porcentaje de pacientes con tromboprofilaxis
      
HCJSM 76 
Vaughan-Shaw PG27 63 
IMPROVE7 60 
ENDORSE5 40 
CURVE4 16 
             
HcJsm: Hospital de clínicas José de san martín  

El 33.3% de los enfermos estudiados fue medicado con 
tromboprofilaxis farmacológica sin tener una indicación 
fundamentada para este tratamiento. En el lapso en el 
que se realizó esta investigación no estuvieron interna-
dos pacientes con contraindicaciones para el tratamiento 
preventivo de la TEV; estas contraindicaciones pueden 
presentarse en el 10-59% de los casos5, 27. 

Un estudio de cohorte, observacional, retrospectivo 
(n = 18 017) realizado en el HCJSM durante un período 
de tiempo comprendido desde junio del 2001 a julio del 
2003, demostró que la TEV tenía una frecuencia de 0.92% 
y una incidencia de 0.40% en los pacientes internados 
por enfermedades clínicas y quirúrgicas2. Solamente el 
31% de los enfermos que desarrollaron una TEV objeti-
vamente documentada tenían indicada alguna forma de 
tromboprofilaxis2. Algunos años después demostramos 
que, en la misma institución, se administra trombopro-
filaxis farmacológica al 76.2% de los pacientes clínicos 
que tienen riesgo de padecer TEV. Este cambio en la 
práctica asistencial parece estar directamente vinculado 
con la educación de los médicos, ya que en el HCJSM 
no se utilizan recordatorios computarizados ni estrategias 
electrónicas para establecer el riesgo de TEV18.

Cabe señalar que en ninguno de los pacientes con 
riesgo de TEV se indicaron medidas mecánicas de pre-
vención. Este hecho debe atribuirse a que en el HCJSM 
no están disponibles los elementos para implementar la 
compresión neumática intermitente. Por otro lado, se han 
publicado recomendaciones en contra del uso de medias 
de compresión graduada para la prevención mecánica 
de la TEV por el riesgo incrementado, estadísticamente 
significativo, de producir lesiones en la piel de los miem-
bros inferiores9. 

Por los comentarios presentados anteriormente, es-
tamos de acuerdo en que es indispensable implementar 
protocolos individualizados para cada centro asistencial, 
que permitan identificar y estratificar el riesgo de padecer 
una TEV en los pacientes adultos internados con enfer-
medades no quirúrgicas para prescribir adecuadamente 
las estrategias profilácticas1.
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