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Resumen La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) en adultos hospitalizados posee elevada morbimortali-

dad, es origen de complicaciones cronicas y determina incrementos de costos para el sistema de salud.
Desde la publicacion de recomendaciones de tromboprofilaxis en pacientes internados en 2013, han surgido nuevas
alternativas y estrategias, que nos motivaron a actualizar nuestras recomendaciones. A pesar de que existen diferen-
tes consensos y guias de practica clinica la adherencia a las mismas es subdptima. Se han actualizado las diferen-
tes alternativas terapéuticas para los adultos hospitalizados (clinicos no quirdrgicos, quirdrgicos no ortopédicos, con
y sin cancer, ortopédicos y embarazadas), poniendo particular atencion en los farmacos disponibles en Argentina.

Palabras clave: profilaxis, trombosis venosa, tromboembolismo de pulmén, anticoagulantes, heparina, anticoa-
gulantes orales

Abstract  Updated recommendations for venous thromboembolic prophylaxis in Argentina. Venous

thromboembolic disease (VTE) in hospitalized adults has high morbidity and mortality, is the origin
of chronic complications and increased cost for the health system. Since the publication of recommendations for
thromboprophylaxis in hospitalized patients in 2013, new alternatives and strategies have emerged, which moti-
vated us to update our recommendations. Although there are different consensus and clinical practice guidelines,
adherence to them is suboptimal. The different therapeutic alternatives for hospitalized adult patients (non-surgical,
surgical non-orthopedic, with and without cancer, orthopedic and pregnant) have been updated, paying particular
attention to the drugs available in Argentina.
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La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) se nosa profunda (TVP) y tromboembolismo de pulmén
manifiesta més frecuentemente como trombosis ve- (TEP)'.

Su incidencia poblacional se encuentra muy vinculada
alaedad, es aproximadamente 1 cada 1000 personas de
la poblacién general?® y es la tercera causa mas frecuente
de muerte cardiovascular, detras del infarto de miocardio
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Sin embargo, en los pacientes internados su incidencia
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frecuente de muerte intrahospitalaria. Por este motivo,
existen diferentes consensos y guias para optimizar su
prevencion. A pesar de las mismas, la profilaxis es utili-
zada de forma subdptima' 2.

Una de las principales recomendaciones en la mayoria
de los consensos es que cada pais, y eventualmente
cada centro asistencial, desarrolle sus propias guias de
profilaxis, teniendo en cuenta las barreras locales y las
alternativas terapéuticas disponibles. En 2013 desarrolla-
mos y publicamos la primera version de las guias para la
profilaxis de la enfermedad tromboembdlica en Argenti-
na'®. En los ultimos afios han surgido nuevas estrategias
que hacen necesaria la actualizacion de esas guias.

Las presentes guias estan destinadas a médicos cli-
nicos, internistas, emergentoélogos, generalistas, hospita-
listas, hematdlogos, cardidlogos, cirujanos, ortopedistas,
obstetras, farmacdlogos, y contiene la informaciéon mas
actualizada y sintetizada, para su rapida consulta. Esta
orientada a la profilaxis en los pacientes adultos hospi-
talizados.

Métodos de busqueda bibliografica

Se realizé una busqueda bibliografica de estudios hacien-
do particular hincapié en las publicaciones de los ultimos 5
anosy en las de mejor calidad metodolégica disponibles.
Se priorizaron esos disefios cuando existian (revisiones
sistematicas con meta analisis, ensayos controlados alea-
torizados) y otros (cohortes, recomendaciones y guias de
practica clinica de las diferentes sociedades cientificas
internacionales), cuando no existiera evidencia de mejor
calidad. Se utilizaron las bases de datos Medline, Cochra-
ney Tripdatabase sin restriccion de idioma.

Los autores se dividieron en grupos de trabajo, segun
su area de mayor experiencia, para revisar la evidencia
bibliografica en los diferentes tipos de poblaciones (con
afeccion médica, obstétrica, cirugia en el paciente onco-
l6gico, cirugia no oncoldgica y ortopédica).

Después de la recopilacion se realizé una categoriza-
cién de la calidad de la evidencia segun el método GRADE
y se confeccionaron dos niveles de recomendaciones:
fuertes (F) que son aquellas con alto grado de evidencia,
en las cuales segun la opinién de los pacientes la mayoria
de los individuos en esta situacion deberian beneficiarse
de esa estrategia, y segun la opinién de los médicos, en la
mayoria de aquellos en estas condiciones se debe seguir
esa estrategia; recomendaciones condicionales (C) para
las que hay menor grado de evidencia. Estas ultimas son
aquellas en las cuales, segun la opinién de los pacientes,
la mayoria de los individuos en esta situacion querrian
recibir tratamientos segun esta estrategia, pero algunos
tal vez no, y en las que, segun la opinién de los médicos,
esas estrategias disponibles seran apropiadas para los
pacientes individuales, y por lo tanto deben ayudar a cada

MEDICINA - Volumen 80 - N° 1, 2020

uno a llegar a una decision coherente con sus valores y
preferencias individuales.

Los niveles de certeza segun el origen de la evidencia
disponible se clasifican en: Alto (®®®®) que provienen
de estudios aleatorizados controlados o meta-analisis;
Moderado (@®®QO) que provienen de estudios de sub-
grupo o con limitaciones; Bajo (®®0OO) que provienen de
estudios observacionales o con limitaciones importantes
0 Muy bajo (@O OO) que provienen de recomendaciones
de expertos.

Luego de que cada grupo redactd las recomendacio-
nes, las mismas fueron discutidas y consensuadas por
todos los expertos, para finalmente elaborar este texto.

Las medidas de tromboprofilaxis evaluadas fueron
heparina no fraccionada, heparinas de bajo peso mole-
cular, anticoagulantes orales de accion directa (DOACs),
antagonistas de la vitamina K (AVK) y aspirina. Como la
intencion de las recomendaciones es su utilidad local,
siempre se consideraron aquellas disponibles en el pais
en este momento. También se evaluaron las medidas
profilacticas mecénicas, como compresion neuméatica
intermitente y medias de compresién graduada.

Para facilitar su consulta, las recomendaciones mas
relevantes y de uso mas frecuente se presentan en
Tablas.

Estas recomendaciones no tienen como intencién sus-
tituir el juicio profesional, sino intentar difundir localmente
buenas practicas clinicas, de forma sencilla y resumida.

Conceptos generales sobre profilaxis

— Estas guias no deben ser utilizadas en nifios (FEODD).

— Estas guias solo aplican a pacientes que no se en-
cuentran recibiendo anticoagulacion oral previamente a
su hospitalizacion (FO®DD).

— Se sugiere que cada institucion tenga una politica
consensuada para la tromboprofilaxis y, cuando sea
posible, que la tromboprofilaxis sea parte de los pedidos
electrénicos o las instrucciones estén disponibles en papel
para su uso rutinario (C®®0O0)'.

— Previo al inicio de la profilaxis se debe obtener de
todos un hemograma, tiempo de protrombina, kPTT, re-
cuento de plaquetas y estimacién de la funcién renal con
la férmula de Cockcroft-Gault. (C®OQO)'.

—Todas las recomendaciones para pacientes quirdrgi-
cos asumen que no hubo complicaciones hemorragicas
intraoperatorias y que se obtuvo una hemostasia acep-
table (FEOOO)'" 18,

— En quienes reciben heparina de bajo peso molecular
no se recomienda el monitoreo de los niveles de anti-
cuerpo antifactor X activado (anti-Xa) en forma rutinaria
(Ced00)™.

— La profilaxis en aquellos con pesos extremos (<40kg
0 >100kg) o falla renal con clearance menor a 30 ml/min
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debe ser evaluada por profesionales con experiencia en
situaciones complejas en trombosis (C®OOO).

— Le deambulacién temprana debe ser recomendada
en todos en forma rutinaria, siempre que sea segura
(FEOO)2.

— No se recomienda realizar rastreo ecografico de
trombosis venosa profunda asintomatica previo al alta
(FE®®0)'" 18,

La incidencia de ETV en internados es variable pero
ronda el 1%?" 22, Existen 2 escalas de riesgo de ETV
validadas para categorizar el riesgo en internados por
motivos clinicos. La escala de Padua? (Tabla 1) y la
escala IMPROVE-VTE?* (Tabla 2). El riesgo de sangrado
mayor o0 no mayor pero clinicamente relevante, aumenta
con la profilaxis farmacoldgica. El sangrado mortal es
10 veces menos frecuente que el TEP fatal. El riesgo de
sangrado en esta poblacion puede evaluarse con la escala
IMPROVE-Bleed?® (Tabla 3).

Factores de riesgo en pacientes
hospitalizados con enfermedades no
quirargicas

Los principales factores de riesgo asociados a ETV
durante la hospitalizacién son la inmovilidad prolongada
(mas de 2 dias en cama), neoplasias activas, accidente
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, infecciones agudas, artri-
tis reumatoidea, vasculitis con ANCA (+) y enfermedad
inflamatoria intestinal.

En el grupo con afecciones clinicas se produce un
75% de los TEP fatales y es un area donde la utilizacién
inadecuada de profilaxis antitrombética es mas frecuente.
Existe sobre-indicacion en pacientes de bajo riesgo, con

TABLA 1.— Escala de PADUA?®

Factor de riesgo Puntos
Movilidad reducida 3
Caéncer activo 3
ETV previa (no tromboflebitis superficial) 3
Trombofilia conocida 3
Cirugia o trauma en el ultimo mes 2
Edad >70 afios 1
Insuficiencia cardiaca o respiratoria 1
ACV o |IAM 1
Tratamiento hormonal actual 1
Obesidad (IMC > 30 Kg/m?) 1
Infeccion aguda o enfermedad reumatica 1

ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; ACV: accidente cerebro-
vascular; IAM: infarto agudo de miocardio

Un puntaje > 4 define alto riesgo de tromboembolismo venoso (TEV)

TABLA 2.— Escala IMPROVE-VTE*

Factor de riesgo Puntos
ETV previa 3
Trombofilia conocida 2
Paralisis de miembros inferiores 2
Cancer activo o previo hasta 5 afios 2
Movilidad reducida mayor de 1 dia 1
Internacién en Cuidados Intensivos o 1
Unidad Coronaria
Edad > 60 1
ETV: enfermedad tromboembdlica venosa
0-1: Riesgo bajo (ETV sintomatica < 1.0 %)
2-3: Riesgo moderado (ETV sintomatica 1.0-1.5%)
4 o >: Riesgo alto (ETV sintomatica > 4%)

TABLA 3.— Escala IMPROVE-Bleed?®
Factor de riesgo Puntos
Clearance de creatinina < 60 ml/min 1
Clearance de creatinina < 30 ml/min 2.5
Sexo masculino 1
Edad > 40 1.5
Edad > 85 3.5
Céancer activo 2
Enfermedad reumatica 2
Catéter venoso central 2
Internacion en Cuidados Intensivos o 2.5
Unidad Coronaria
Fallo hepatico (RIN > 1.5) 2.5
Plaguetas < 50 000/pl 4
Sangrado en los ultimos 3 meses 4
Ulcera gastroduodenal activa 4.5

RIN: razdn internacional normatizada

Un puntaje de 7 o > define alto riesgo de sangrado (4% 0 mas)

menor reduccién de eventos trombdticos y aumento de
hemorragias y una subutilizacion de profilaxis prolonga-
da en los de alto riesgo, en los que la profilaxis indicada
unicamente durante la internacioén es insuficiente.

Dos escalas de riesgo han sido validadas para este
grupo: la de Padua, en la que los pacientes con puntaje
mayor o igual a 4 son de alto riesgo y la IMPROVE- VTE,
que categoriza a los casos con puntaje mayor a 2 como
de alto riesgo y como de muy alto riesgo a los que tienen
> 4 puntos y/o a > 2 puntos, asociados con alguno de los
siguientes criterios: valores de dimero D del doble del
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valor normal, edad de 75 afios o mayor, antecedentes
de cancer activo y/o ETV previa. El 10-25% del total de
los pacientes clinicos pertenecen al subgrupo de muy
alto riesgo. Si bien el riesgo de sangrado mayor o no
mayor, pero clinicamente relevante, en esta poblacién
es considerable y aumenta con profilaxis farmacoldgica,
el riesgo de sangrado mortal es 10 veces inferior al del
TEP fatal. El riesgo de sangrado puede evaluarse con la
escala IMPROVE-Bleed, un puntaje mayor a 7 puntos
define alto riesgo hemorragico (4% o mayor).

En aquellos con riesgo de ETV muy alto, alto y bajo
riesgo de sangrado (35-50% de los casos) al ingreso tie-
nen indicacion de recibir profilaxis hasta la externacién.
Por otro lado, aquellos con alto riesgo (10-25% de los
casos) deben recibir la indicacion de profilaxis extendida
al ser externados, para cumplirla con una duracién de
hasta 45 dias®.

En la Tabla 4 se describen los riesgos absolutos y
relativos de TVP, TEP, muerte global y sangrado mayor
en la poblacion de pacientes clinicos, comparando la
profilaxis con heparina de bajo peso molecular (HBPM)
contra placebo.

La profilaxis con anticoagulantes orales de accion
directa (DOAC) en pacientes clinicos durante 45 dias, ha
sido comparada con la enoxaparina recibida solo durante
la internacion. En la Tabla 5 se muestran los resultados
de un meta-andlisis que incluy6 34 068 pacientes.

La profilaxis extendida en los pacientes clinicos en
conjunto, sin considerar grupos de riesgo, se asocia
con una reduccion significativa de TVP (0.3% vs. 0.6%;
OR 0.50), disminucion no significativa de TEP (0.3% vs.
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0.4%; OR 0.63) y de la mortalidad por TEP (0.2% vs.
0.3%; OR 0.68), pero a expensas de un incremento sig-
nificativo del sangrado mayor (0.8% vs. 0.4%; OR 2.09).
Por lo tanto, actualmente el uso de profilaxis luego de la
hospitalizacion no se considera en pacientes clinicos.

Cabe destacar como excepcion al estudio APEX, que
comparé a la enoxaparina con betrixaban (no disponible
en nuestro pais), que demostrd no presentar exceso de
sangrado con profilaxis prolongada con DOAC.

En accidente cerebrovascular isquémico (ACV) se
recomienda iniciar la tromboprofilaxis con HBPM (como
alternativa la heparina no fraccionada) dentro de las
primeras 24 horas. En caso de presentar alguna contra-
indicacion (Cl) debe utilizarse profilaxis mecanica?”.

La hemorragia intracraneana (HIC) se asocia a TEP
(2%), TVP sintomatica (4%) y asintomatica (hasta 16%)2
y por lo tanto requiere estrategias de profilaxis?®-%. El
70% de los sujetos con HIC presentan algun grado de
expansion en las primeras 24 h, y por eso deben ser
reevaluados con tomografia antes de iniciar la profilaxis
farmacoldgica. Los microsangrados multiples por angio-
patia amiloide y los hematomas lobares extensos tienen
mayor riesgo de resangrado®'.

En estos se recomienda indicar profilaxis mecanica
con compresion neumatica intermitente -CNI- (o medias
de compresién graduada -MCG- como alterativa) en las
primeras 48 a 72 horas del cese del sangrado y a partir
de ese momento agregar profilaxis farmacolégica®.

En los aquellos con hemorragia subaracnoidea aneu-
rismatica se recomienda indicar CNI o MCG hasta 48
a 72 h después de la resolucidon de exclusion vascular

TABLA 4.— Comparacion de tromboprofilaxis farmacoldgica versus no profilaxis en pacientes hospitalizados sin cirugia

Evento Bajo vs. Intervencion RR 95% IC Calidad de Numeros

alto riesgo la evidencia absolutos
TVP sintomatica 2/1000 Disminucién 0.47 0.22-1 Moderada Beneficio solo en
Participantes Vs. a 1/1000 vs. CLlCle) alto riesgo (hasta
n:5206 67/1000 33/1000 34/1000 tratados)
TEP no fatal 2/1000 Disminucién 0.61 0.23-1.67 Moderada Beneficio solo en
Participantes Vs a 1/1000 vs. CECle) alto riesgo
n: 5206 39/1000 24/1000 (hasta 15/1000

tratados)

Muerte 45/1000 Disminucién a 0.97 0.79-1.19 Moderada Sin beneficio
Participantes 44/1000 CElle)
n: 7355
Sangrado mayor 4/1000 Aumento a 1.32 0.73-2.37 Moderada Aumento 1/1000
Participantes 5/1000 CEEle]

n: 8605

TVP: trombosis venosa profunda; TEP: tromboembolismo de pulmdn
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TABLA 5.— Profilaxis en adultos internados por enfermedad no quirdrgica: comparacion entre anticoagulantes orales
directos (DOAC) extendida por 45 dias y enoxaparina durante internacion en 34 068 sujetos

Evento Intervencion Riesgo relativo 95% IC Numeros absolutos NNT/H

TVP sintomatica 36/10 000 vs. 0.52 0.35-0.77 Beneficio 313
73/10 000 3.7/1000 tratados

TEP no fatal 26/10 000 vs. 0.61 0.38-0.99 Beneficio 625
44/10 000 1.8/1000 tratados

Muerte por TEV 34/10 000 vs. 0.69 0.45-1.06 1.7/1000 tratados 655
51/10 000

Sangrado mayor 108/10 000 vs. 2.08 1.50-2.90 5.6/1000 tratados 244

52/10 000

TVP: trombosis venosa profunda; TEP: tromboembolismo pulmonar; TEV: tromboembolismo venoso ; NNT/H: number needed to treat/number
needed to harm (numero necesario para tratar/nimero necesario para producir efectos perjudiciales)

Solo el estudio APEX que compara enoxaparina con betrixaban (aun no disponible en Argentina) no mostré exceso de sangrado con profilaxis

prolongada, en pacientes muy seleccionados*®

0 quirurgica del aneurisma, y posteriormente agregar
profilaxis farmacolégica®.

Las contraindicaciones de la tromboprofilaxis farma-
colégica (que se aplican a todos los hospitalizados) son
hemorragia activa clinicamente importante, plaquetopenia
< 30 000/ml, trastorno hemorragico mayor, hemorragia
intracraneal activa, hemorragia peri espinal reciente y
cirugia reciente de alto riesgo de sangrado.

Recomendaciones generales de tromboprofilaxis en
pacientes hospitalizados por enfermedades clinicas
(Tabla 6)

— Enlos no quirurgicos internados con riesgo aumentado
de ETV se recomienda la evaluacion del riesgo de trom-
bosis y hemorragia con las escalas de riesgo disponibles
(F@@@o)zs, 40,41

— La tromboprofilaxis farmacoldgica esta recomendada
por sobre la mecénica en la mayoria de los que puedan
recibirla (C®OOO)'* 41y debe iniciarse dentro de las
primeras 12 horas de la admisién.

— Se debe considerar profilaxis extendida individua-
lizando a aquellos con riesgo muy alto (C®OO O™ 35,

— Los internados por enfermedad psiquiatrica aguda
deben ser evaluados de la misma manera que los que son
internados por enfermedad médica aguda (C®0OO0)™%,

— Los pacientes con persistencia indefinida de facto-
res de riesgo [inmovilidad, edad avanzada, antecedentes
de tromboembolismo venoso (TEV)] deben ser evalua-
dos en forma individualizada para decidir el tiempo total
de profilaxis.

— Los anticoagulantes de accién directa deben ser
evitados en esta poblacion, salvo que sean por otra indi-
cacion (FO®@®0)?0 3747,

— Se recomienda evaluar el uso de compresion neuma-
tica intermitente (CNI) o medias de compresion graduada
(MCQG) (Fo®®@0O)2 3334,

Profilaxis en pacientes quirtrgicos no
ortopédicos

En los procedimientos quirdrgicos no ambulatorios el
riesgo de ETV, cuando no se utiliza tromboprofilaxis, es
variable y depende de la combinacion de los factores de
riesgo propios del paciente y del tipo de cirugia. Por ese
motivo, siempre se debe estratificar el riesgo individual.
Se recomienda utilizar la escala de Caprini (Tabla 7).

Los enfermos sometidos a cirugia general con riesgo
trombdtico moderado o mayor (3 puntos 0 mas) y sin
riesgo incrementado de sangrado deben recibir trombo-
profilaxis farmacoldgica (los detalles se muestran en la
Tabla 8).

Algunas situaciones especiales

No requieren profilaxis farmacolégica los procedimientos
transuretrales y las cirugias laparoscépicas de corta du-
racion (menos de 45 minutos).

La cirugia del sistema nervioso central tiene riesgo
elevado de ETV (hasta el 30%)%"%, en particular aque-
llos casos con cancer, edad avanzada, déficit motor de
miembro inferior y cirugias prolongadas y también riesgo
elevado de de HIC (1%)%° en las primeras 24 horas. En
la craniectomia por enfermedad vascular o benigna se
debe indicar la profilaxis con CNIl y a las 48 horas, si no
hay riesgo adicional de sangrado, iniciar la profilaxis con
HBPM. En casos de craneotomia por neoplasia o factores
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TABLA 6.— Recomendaciones de tromboprofilaxis en pacientes hospitalizados sin cirugia
Poblacién Recomendacion Alternativa Comentarios Duracion

Alto o moderado
riesgo de trombosis
y bajo riesgo de
sangrado

Alto riesgo de
trombosis y alto
riesgo de sangrado

En pacientes

con clearence de
creatinina menor a
30 ml/min

Pacientes con ACV

Criticos: enoxaparina
40 mg c/24 h
(FOODO)1 18

%.3% no criticos:
enoxaparina 40 mg
c/24 h (Ce®00)™

18, 38, 39

CNI
(Coa®0)*

Heparina no
fraccionada sddica o
célcica 5000 U cada
8012h
(C(_B(_BOO)M 18, 38, 39

CNI (Fe®OO)* % o
enoxaparina 40 mg

HNF 5000 U cada 8
012 h (CE®00)™

18, 31, 33

MCG
(CO®O0)™

HNF 5000 U cada 8
012 h (CO®O )™ %

Reevaluar profilaxis
farmacologica
cuando baja riesgo
de sangrado™

En la trombosis
de senos venosos

Hasta el alta'®, se
puede considerar
prolongar en
pacientes de

muy alto riesgo
(CO®O )™ 38 41

Hasta el alta™
18,38, 41 se puede

c/24 h 44 (C®®0O0)

cerebrales, la
hemorragia
cerebral asociada

considerar prolongar
en pacientes

de muy alto

no contraindica la riesgo1(Ce®@0 O)

heparina

F: recomendacion fuerte; C: recomendacion condicional; HNF: heparina no fraccionada; CNI: compresién neumatica intermitente; MCG: medias

de compresion graduada; ACV: accidente cerebrovascular

de riesgo adicionales propios del paciente (cancer fuera
del SNC, paralisis de miembros inferiores, ETV previa,
asistencia respiratoria mecanica) indicar CNI las primeras
24 horas y luego combinar con HBPM.

En la cirugia espinal de alto riesgo (neoplasia, ETV
previa, obesidad, intervencion anterior y posterior, pa-
ralisis motora o asistencia respiratoria mecanica) indicar
CNIy combinar a las 48 horas, con adecuada hemostasia,
HBPM.

En quienes presentan una lesién medular aguda, se
sugiere realizar profilaxis con CNI (o MCG como alterna-
tiva) las primeras 72 horas para evitar la transformacion
hemorragica y luego agregar HBPM.

En los enfermos sometidos a cirugia laparoscépica
se debe utilizar la escala de Caprini para individualizar
el riesgo de ETV.

Los que reciben anestesia epidural o raquidea y
analgesia epidural tienen riesgo bajo de desarrollar com-
plicaciones hemorragicas, pero sus consecuencias son
graves (isquemia medular y paraplejia) y el riesgo puede
incrementarse con los antitromboticos® 54, Si el paciente

se encuentra recibiendo HBPM, el procedimiento se debe
realizar 12 horas después de la ultima dosis profilactica
y 24 horas después en caso de dosis terapéuticas. El
retiro del catéter se debe realizar inmediatamente antes
de la dosis de HBPM y se debe esperar como minimo 2
horas para reiniciarla. En el caso de recibir profilaxis con
heparina no fraccionada (HNF), se debe realizar la colo-
cacion del catéter 12 horas después de la ultima dosis y
removerlo una hora antes de la siguiente dosis.

Recomendaciones para profilaxis en
pacientes quirurgicos no ortopédicos

— En los sometidos a cirugia se debe valorar el riesgo de
trombosis y sangrado (F®OOO).

— Se debe individualizar la profilaxis con la escala de
Caprini (Tabla 8) para estratificar el riesgo de trombosis
(FE®OO)™8 %658, | a tromboprofilaxis estd recomendada
en todos los casos con riesgo moderado (C®®0OO0) o
alto (FO@®O)18 4955,
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TABLA 7.— Escala de riesgo Caprini en cirugias

1 punto

2 puntos

3 puntos 5 puntos

Edad 41-60
Cirugia menor

IMC mayor a 25 kg/m?
Insuficiencia venosa crénica

Terapia hormonal

Enfermedad pulmonar
incluyendo neumonia menor
1 mes

Sepsis menor a 1 mes

EPOC
Infarto miocardio

ICC (ultimo mes)

Enfermedad inflamatoria

Edad 61-74
Artroscopia

Cirugia mayor cielo abierto
(> 45 min)

Laparoscopia mayor 45 min.

Neoplasia actual o previa

Reposo mayor 72 h

Inmovilizacién con yeso

Catéter venoso central

IMC > 40 kg/m?

intestinal

Paciente en reposo
Embarazo o puerperio
Transfusion menor 1 mes

Edad > 75 afos ACV (ultimo 1 mes)

ETV previa Artroplastia electiva

Historia Familiar de ETV Fractura de cadera, pelvis

o fémur

Politraumatismo menor 30
dias

Trombofilia

Neoplasia actual o IMC mayor a 50 kg/m?

quimioterapia

Cirugia mayor a 3 h

ACV: accidente cerebrovascular; ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; IMC: indice de masa corporal; min: minutos; h: horas;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ICC: insuficiencia cardiaca cronica

— Evaluar el inicio de tromboprofilaxis en todos los que
ingresen de urgencia, al momento de ser admitidos, y
periddicamente hasta la externacion (F®OOO)'e.

— Los modelos para predecir sangrado no se encuen-
tran correctamente validados (C®®0OO).

— La deambulacion temprana esta recomendada en
todos los pacientes (F&®OO).

En la Tabla 9 se describen las recomendaciones para
profilaxis en las cirugias no ortopédicas.

Recomendaciones para profilaxis en
pacientes con enfermedad ortopédica

La cirugia ortopédica mayor engloba a la artroplastia
total de cadera (ATC) y rodilla (ATR) y a la cirugia por
fractura de cadera (CFC), que tienen elevado riesgo de
complicaciones trombdticas (40-60%) sin la trombopro-
filaxis adecuada. El riesgo inherente a estos tipos de
cirugia es tan elevado que requieren siempre profilaxis
farmacologica, independientemente de los factores de
riesgo individuales. Los esquemas de profilaxis para estas
cirugias se presentan en la Tabla 9.

La artroscopia de rodilla diagndstica y/o terapéutica
es un procedimiento habitualmente ambulatorio y se
recomienda la deambulacién precoz; solo se debe con-
siderar profilaxis con HBPM durante por lo menos 7 dias,
en aquellos portadores de mayor riesgo trombaético por
una neoplasia, por antecedentes de ETV, por obesidad,
embarazo o puerperio.

En las fracturas, ruptura tendinosa, cartilaginosa o de
partes blandas infrapatelares con o sin cirugia, pero con
inmovilizacién prolongada (mayor a 7 dias) y algunos de
los factores de riesgo mencionados anteriormente, se
recomienda indicar profilaxis farmacolégica con HBPM,
debido a la reduccidn significativa de eventos de ETV y
al bajo riesgo de sangrados (0.3%)%.

En los operados de la columna se debe indicar siempre
profilaxis mecanica con MCG y deambulacion precoz. En
aquellos enfermos con procedimientos prolongados (ma-
yor de una hora) e intervencion anterior y/o con factores
de riesgo de ETV propios, se debe indicar profilaxis a
partir de las 24 horas del postoperatorio con enoxaparina
40 mg por dia, nadroparina 0.6 ml por dia o HNF 5000 Ul
SC, cada 8-12 h, hasta la externacion.
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TABLA 8.— Recomendaciones para profilaxis en cirugia no ortopédica
Poblacién Indicacion Alternativa Comentarios Duracién
recomendada
Ambulatoria No es necesario
profilaxis
(F@@@o)m, 39, 59
Caprini 0 Deambulacion
temprana
(FOBDO)8. 0.5
Caprini 1-2 CNI (@®®0)!8 39,59 MCG (Co®®0)%- %60 Comenzar antes
de la cirugia
(C@@@o)ﬂi 39, 59 »
La duracion es hasta
Caprini 3-4 Enoxaparina 40 mg HNF 5000 U Dar dosis 12 hs el alta considerando
c/24 h cada8o012h antes de la cirugia como minimo 7-10
(Cod0)®° (Coa0)t abdominal o dias en pacientes
pélvica oncolégicos™ y en
C®®0O); re-iniciar aquellos pacientes
alas 12 h post con bajo riesgo de
procedimiento sangrado, la extension
(FO®0O0)*» hasta los 28 dias post
Caprini 5 0 mas Enoxaparina 40 mg HNF 5000 U Considerar CNI o operatonosag 0. o1
SC c/24 cada8o0 12h MCG durante la (CESO0)™*
(FO®®0O)® (Fe@®0)%* cirugia e
internacion

(CO®0 ). 5

CNI: compresién neumadtica intermitente; MCG: medias de compresion graduada intermitente; SC: subcutdnea; HNF heparina no fraccionada;

F: recomendacion fuerte; C: recomendacion condicional

Los pacientes con traumatismos mayores deben recibir
profilaxis mecanica con CNI (alternativamente con MCQG)
y enoxaparina, 40 mg por dia, si no presentan incremento
en el riesgo de sangrado, desde el ingreso y hasta el alta
(con rehabilitacion incluida).

Recomendaciones de tromboprofilaxis en
obstetricia

La hemorragia postparto es la primera causa de muerte
materna en paises en vias de desarrolloy la ETV es la
primera en los desarrollados’®72. La embarazada tiene 4
a 10 veces incrementado el riesgo de ETV con respecto
a una mujer en edad fértil no embarazada. Actualmente,
la edad materna al embarazo se ha incrementado por
la utilizacion de las técnicas de reproduccion asistida
(TRA). La incidencia de ETV es de 1-2 x 1000 embara-
zos, si bien la incidencia es baja, la ETV es una causa
prevenible de muerte materna’"®. El incremento del
riesgo de ETV durante el embarazo se relaciona con

cambios hormonales fisioldgicos y de la coagulacion,
y disminucion del retorno venoso desde los miembros
inferiores por el efecto compresivo del Utero sobre las
venas pelvianas. El riesgo comienza a aumentar desde
el principio del embarazo y se incrementa en las ulti-
mas semanas y hasta la sexta semana del puerperio.
El riesgo de recurrencia durante el embarazo aumenta
entre 3y 4 veces (RR, 3.5; IC 95% 1.6-7.8). Entre 15y
25% de todos los casos de ETV durante el embarazo
son eventos recurrentes.

La calidad de la evidencia de tromboprofilaxis es
baja y como no hay escalas predictivas validadas para
el embarazo, la identificacion de la poblaciéon que debe
recibirla se basa en la identificacion de factores de riesgo
trombético individuales.

Los factores de riesgo mayor (con uno de ellos
presente, el riesgo de ETV es de 3% o mayor) son el
reposo estricto (> 1 semana), hemorragia postparto con
necesidad de cirugia de urgencia, preeclampsia con re-
tardo del crecimiento intrauterino, obesidad con indice de
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TABLA 9.— Recomendaciones de tromboprofilaxis en cirugia ortopédica

Poblacion Indicacion Alternativa Comentarios Duracion
recomendada
Apixaban 2.5 mg No aplica Iniciar pasadas
c/12 h 12 h de la cirugia
Fooa®)s
Dabigatran 220 1 No aplica Iniciar 110 mg
c/24 h pasadas 4 h de
(Fooo®d)8 la cirugia, luego i
continuar con 28/35 dias para
220 mg cadera
(FODDD)
Cirugia Enoxaparina No aplica Iniciar pasadas Considerar 14 dias para
programada de 40 mg c/24 h 12 h de la cirugia  CNI o MCG rodilla (minimo)
cadera y rodilla (DDDD)8 84 (C®000) s (Feo®®) y
extender hasta
Rivaroxaban No aplica niciar pasadas 35 dias

10 mg c/24 h
(FODDD)8365

AAS 100 mg dia
(F@@OO)W, 44, 48

Es una alternativa

Acenocumarol Es una alternativa

RIN 2-3

(Fe®OO)"”

Enoxaparina HNF 5000 U

40 mg c/24 h cada8o012h
Fractura de (FOBDO) (FOD®)®

cadera

17, 39, 41
6 h de la cirugia (C®000)

Iniciar pasadas
12 h de la
cirugia.

Iniciar pasadas
12-24 h de la
cirugia

Desde el ingreso
y entre 8y 12

h antes de la CNl'o MC

cirugia en todos los 14 a 35 dias

Reinicio: entre 8  Pacientes (Ce00o0)™ ™
(C®000) 39,41

y 12 h después
de la cirugia

CNI: compresion neumadtica intermitente; MCG: medias de compresion graduada intermitente; SC: subcutdnea; HNF heparina no fraccionada;

AAS: aspirina; F: recomendacion fuerte; C: recomendacion condicional

150 mg/d (en pacientes mayores de 75 afios y/o con un clearance de creatinina entre 30 y 50 ml/min y/o que estan medicados con amiodarona)
En pacientes tratados con enoxaparina se puede rotar a AAS tras 10 dias de tratamiento® y en aquellos con rivaroxaban se puede rotar a AAS
tras 5 dias®, asumiendo que no tengan riesgo muy alto de ETV (ej. trombosis previa) (FE®®O)

2ETV previa o reconstruccion de rodilla compleja

SETV previa, cancer, paresia, intervencion antero-posterior combinada

masa corporal (IMC) > 40 kg/m?, diabetes con sindrome
nefrotico, requerimiento de transfusion de glébulos rojos,
infeccion postparto, sindrome antifosfolipidico (SAF),
enfermedad inflamatoria intestinal, lupus eritematoso
sistémico, enfermedad oncoldgica, insuficiencia cardiaca
grave y drepanocitosis.

Los factores de riesgo menores son obesidad con IMC
> a 30 kg/m?, edad mayor a 35 afos, diabetes, inmovilidad
mayor a 3 dias, retardo del crecimiento intrauterino, pree-
clampsia grave, placenta previa, feto muerto, tabaquismo,
insuficiencia venosa con varices, hemorragia mayor a 1

litro con parto vaginal, embarazo gemelar, fertilizacion in
vitro e hiperemésis gravidica.

Se requieren dos factores de riesgo menores o uno
asociado a cesarea de urgencia para alcanzar 3% de
riesgo de ETV.

Recomendaciones
En las mujeres que tienen parto vaginal o cesarea sin

factores de riesgo agregados se sugiere indicar la deam-
bulacion precoz (C&®0O0O).
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Después de la cesarea en una paciente con 1 factor
de riesgo mayor o 2 menores (en aquellas mujeres con
un riesgo trombdético de 3% o mayor) se sugiere indicar
enoxaparina 40 mg por dia o como alternativa HNF (cada
8 12 horas SC) (C®®0O0).

En aquellas con antecedente de ETV no provocada
0 asociada a embarazo o tratamiento hormonal se re-
comienda indicar enoxaparina 40 mg por dia durante
el embarazo (C®®0O0)™ %76 y 6 semanas postparto
(Co®00)™ %7677 | a HNF cada 12 horas es una alter-
nativa, pero se sugiere aumentar la dosis en el tercer
trimestre a 15000 o 20000 Ul por dia (C®O O Q)18 39,7677,

En las pacientes con antecedente de ETV provocada,
no asociada a embarazo o tratamiento hormonal, no se
recomienda profilaxis antes del parto (C®OOQ)18:39.70.76-
7 e indicar enoxaparina 40 mg cada 24 horas después del
parto y hasta 6 semanas postparto (CO®O Q)8 3970, 76-77,

Se recomienda no indicar profilaxis en mujeres en tra-
bajo de parto o que esperan una cesarea en las proximas
12 horas (C®OQ0)1839.70. 7677,

La profilaxis en pacientes ambulatorias portadoras de
trombofilias sin trombosis previas y con multiples factores
de riesgo con antecedentes familiares de ETV, deben
ser evaluadas por expertos en trombosis y embarazo
(F®OOO) para evaluar la profilaxis anteparto® 3. 70. 7677,
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recibido becas de Sanofi Aventis para asistir a congresos
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