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IMPORTANCIA
¿QUÉ IMPACTO TIENE LA 

ENFERMEDAD 
TROMBOEMBÓLICA VENOSA 

(ETV) EN EL PACIENTE ANCIANO 
QUIRÚRGICO?



Silverstein, MD. et al. Arch Intern Med 1998;158:585-
93



“In patients aged > 80 years old the 
3.4% incidence of major bleeding 
exceeded the 2.1% incidence of VTE 
recurrences. However, the 3.7% 
incidence of fatal PE outweighed 
the 0.8% of fatal bleeding. Thus, 
there seems to be more reason to be 
concerned about fatal PE than about 
bleeding in elderly patients with VTE”

López Jiménez L. Haematologica
2006;91:1046-51.



Incidencia de TVP (%), en varios tipos de cirugía, en pacientes sin 
tromboprofilaxis

(según Bergqvist et al)

Lozano FS. Cir Esp 2009;85(Supl 1):45-50.



“ No hay guías clínicas 
específicas para la tromboprofilxis 
en ancianos como tampoco 
estudios controlados que valoren la 
relación entre riesgo y beneficio de 
ésta en distintas situaciones 
(frecuentemente se excluyen de 
ensayos por edad o por 
comorbilidades asociadas)”

Vasco B. Med Clin (Barc) 2009;132(11):423-4.



… No disponibilidad 
de guías clínicas 
orientadas al PPP …
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¿Quién tiene criterios de 
profilaxis de ETV y quién no, 

en el paciente quirúrgico?



Prevention of Venous
Thromboembolism.
American College of Chest 

Physicians Evidence- Based 
Clinical Practice Guidelines (8th 

Edition)

William H. Geerts, MD, FCCP; 
David Bergqvist, MD, PhD; Graham

F. Pineo, MD; John A. Heit, MD; 
Charles M. Samama, MD, PhD, 

FCCP; Michael R. Lassen, MD; and 
Clifford W. Colwell, MD.

Chest 2008;133;381S-
453S.



CATEGORÍAS DE RIESGO DE ETEV EN 
PACIENTES QUIRÚRGICOS

RIESGO BAJO
Cirugía en menores de 40 años sin otros factores de 

riesgo
Riesgo (%)

TVP proximal 0,4%
EP mortal < 0,01%

RIESGO MODERADO
Cirugía menor en pacientes con factores de riesgo 

adicionales o cirugía en pacientes de 40-60 años sin 
otros factores de  riesgo

Riesgo (%)
TVP proximal 2-4%
EP mortal 0,1-0,4%

RIESGO ALTO 
Cirugía mayor en mayores de 60 años o en 

pacientes de 40-60 años con factores de 
riesgo adicionales

Riesgo (%)
TVP proximal 4-8%
EP mortal 0,4-1%

*Los factores de riesgo adicionales incluyen uno o más de los siguientes: edad avanzada, cáncer, TVP 
previa, obesidad, insuficiencia cardíaca, parálisis o estados de hipercoagulabilidad (deficiencia de prot
C, factor V de Leiden,…)



¿Qué condicionantes quirúrgicos 
hay que considerar?



Parker MJ, et al. Anestesia para la cirugía de fractura de cadera en adultos. (Revisión 
Cochrane traducida) 

En: La Biblioteca Cochrane Plus 2008 Número 2. Oxford: Uptodate Sofware Ltd. 
Disponible en: http://www.update-sofware.com.

- La anestesia regional (raquídea, epidural) es la 
recomendada en la amplia mayoría de los casos, 
salvo que exista una contraindicación para ésta o 

una indicación expresa de anestesia general.



1. Se recomienda que la dosis de HBPM se administre 
10-12 horas antes de la intervención y la primera dosis 
tras la cirugía, a las 6 u 8 horas. 

2. La retirada del catéter epidural se realizará al menos 
10-12 horas tras la última dosis de HBPM, no 
administrándose la siguiente dosis de HBPM hasta 2 
horas tras la retirada del catéter.



¿Qué hacer en el paciente 
anticoagulado?



Si INR </= 1,5

CIRUGÍA

Si INR > 1,5

Vitamina K 20 mg IV / Repetir si no objetivo

EVITAR DEMORA QUIRÚRGICA POR 
ESTE MOTIVO



¿Cualquier HBPM y a qué dosis?



Dosificación de las heparinas de bajo peso molecular según 
la estratificación de riesgo

Dosis (U/día) Dosis (U/día)

Riesgo bajo / moderado Riesgo alto o muy alto

ENOXAPARINA

DALTEPARINA

NADROPARINA

BEMIPARINA

TINZAPARINA 

2.000

2.500

2.500

2.500

3.500

4.000

5.000

(< 70 Kg: 3.000; > 70 Kg: 4.000)

3.500

4.500

Granero Xiberta, et al. Profilaxis de la 
enfermedad tromboembólica en la cirugía 

ortopédica y traumatología. 2007.

Otero R, et al. NORMATIVA SEPAR. Profilaxis 
de la enfermedad tromboembólica venosa. 
Arch Bronconeumol 2008;44(3):160-9.



Büller H, et al. Antithrombotic Therapy for Venous Thromboembolic Disease: The Seventh ACCP 
Conference on Antithrombotic and Thrombolytic Therapy.

Chest 2004;126(3):401-28

“The regimens of LMWH that have been established to be 
effective for long-term treatment in randomized trials are 

Dalteparin 200 IU/kg body weight qd for 1 month, followed by 150 
IU/kg qd thereafter or Tinzaparin, 175 IU/kg body weight SC qd”



¿Cuánto tiempo de mantenimiento 
al alta?



Geerts WH. Prevention of venous thromboembolism: American College of Chest Physicians
(ACCP) Evidence-Based Clinical Practice Guidelines (8th Edition)

Chest 2008;133:381S.

“For patients undergoing Total Hip Replacement (Grade 1A), 
Total Knee Replacement (Grade 2B) and Hip fracture 
surgery (Grade 1A), we recommend that thromboprophylaxis
be extended beyond 10 days and up to 35 days after 
surgery”
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FONDAPARIN
UX

1. Prevención de ETV en pacientes sometidos a cirugía ortopédica 
mayor de las extremidades inferiores, tal como fractura de cadera, 
cirugía mayor de rodilla o prótesis de cadera (EMEA 2002, FDA 2001)

2. Prevención de ETV  en pacientes sometidos a cirugía abdominal 
considerados de alto riesgo de complicaciones tromboembólicas, 
tales como pacientes a cirugía abdominal por cáncer (EMEA 2005) 



Geerts WH, et al. Prevention of Venous Thromboembolism
(Chest 2008;133;381S-453S)

- FRACTURA DE CADERA: “We recommend routine
thromboprophylaxis using FONDAPARINUX (Grade 1A), LMWH (Grade 1B), 
adjusted doses VKA (INR target, 2.5; INR range, 2.0 to 3.0) (Grade 1B), or
LDUH (Grade 1B)”

- ARTROPLASTIA ELECTIVA DE CADERA O 
RODILLA:  “We recommend the routine use of one of the following 
anticoagulant options: (1) LMWH (at a usual high-risk dose, started 12 h before 
surgery or 12 to 24 h after surgery, or 4 to 6 h after surgery at half the usual high-
risk dose and then increasing to the usual high-risk dose the following day); (2) 
FONDAPARINUX (2.5 mg started 6 to 24 h after surgery); or (3) adjusted-dose 
VKA started preoperatively or the evening of the surgical day (INR target, 2.5) (all 
Grade 1A)



Turpie A, et al. A Meta-analysis of 4 Randomize Double-blind Studies. 
(Arch Intern Med 2002;162:1833-40)

2,5 mg sc/24h 
(6 horas TRAS cirugía)

40 mg sc/24h 
(12 horas ANTES cirugía)

30 mg sc/12h 
(12-24 horas TRAS cirugía)

Turpie A, et al. New Pentasaccharide for the Prophylaxis of Venous 
Thromboembolism

(Chest 2003;124:371S-8S)



Turpie A, et al. A Meta-analysis of 4 Randomize Double-blind Studies. 
(Arch Intern Med 2002;162:1833-40)

Resultados de EFICACIA
Variable evaluada en el estudio FONDAPARINUX 

(N=2.677)
ENOXAPARINA

(N=2.698)
RAR (IC 95%) p NNT (IC 

95%)

Resultado principal

-TEV por flebografía día 5-11 6,5% (174) 13,5% (363) 7% (5,4-8,6) < 0,05 14 (12-19)

Resultados secundarios de 
interés

-TEV profundo proximal
(flebografía)

-TEV sintomático

-Embolismo pulmonar

1,3%
(35/2756)

0,3%
(12/3603)

0,3%
(11/3603)

2,9%
(81/2775)

0,2%
(6/3608)

0,3%
(10/3608)

1,6% (0,9-2,4)

0,17% (-0,06-0,4)

Despreciable

< 0,05

NS

61 (42-112)

Turpie A, et al. New Pentasaccharide for the Prophylaxis of Venous 
Thromboembolism

(Chest 2003;124:371S-8S)



Turpie A, et al. A Meta-analysis of 4 Randomize Double-blind Studies. 
(Arch Intern Med 2002;162:1833-40)

Resultados de SEGURIDAD
Variable evaluada en el 

estudio 
Fondaparinux

(N=3616)
Enoxaparina

(N=3621)
RAR (IC 95%) p NNH o NND

(IC 95%)

Resultado principal

-Índice hemorragia ≥ 2
2,3% (84) 1,5% (53) 0,9% (0,2-1,5) <0,05 116 (67-431)

Turpie A, et al. New Pentasaccharide for the Prophylaxis of Venous 
Thromboembolism 

(Chest 2003;124:371S-8S)



Validez interna: 
Falta análisis por intención de tratar de la variable principal.

Aplicabilidad del ensayo a la práctica del hospital:
En la práctica habitual no se practica flebografía rutinaria. Puesto que en estos 

ensayos la detección de TEV flebográfico va seguida de tratamiento 
anticoagulante, desconocemos los resultados en condiciones habituales.

Relevancia clínica de los resultados: 
La reducción farmacológica de TEV flebográfica no necesariamente se 
correlaciona con una reducción de TEV sintomático. De hecho, no hay 

diferencias significativas en TEV sintomático ni en EP.

“En consecuencia, la diferencia de eficacia clínica entre Fondaparinux y 
Enoxaparina en esta indicación, si existe, precisaría tratar a un número 
de pacientes muy elevado para ponerse de manifiesto, y al precio de un 

mayor riesgo hemorrágico”



Geerts WH, et al. Prevention of Venous 
Thromboembolism

(Chest 2008;133;381S-453S)

- For every general hospital, we recommend that a formal, active strategy that 
addresses the prevention of VTE be developed (Grade 1A)

- We recommend that the local thromboprophylaxis strategy be in the form of a 
written, institution-wide thromboprophylaxis policy (Grade 1C)

- We recommend the use of strategies shown to increase thromboprophylaxis 
adherence, including the use of computer decision support systems (Grade 1A), 
preprinted orders (Grade 1B), and periodic audit and feedback (Grade 1C) 
Passive methods such as distribution of educational materials or educational 
meetings are not recommended as sole strategies to increase adherence to 
thromboprophylaxis (Grade 1B)
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DABIGATRÁN o 
RIVAROXABAN

1. “Prevención primaria de episodios tromboembólicos venosos en 
pacientes adultos sometidos a cirugía de reemplazo total de cadera 

o de rodilla programadas (EMEA, AEMyPS, FDA (Rivaroxaban, 2009))”

Amplio margen terapéutico, dosificación oral fija, bajo 
potencial de interacciones y no precisan monitorización de 

laboratorio



Sociedad EspaSociedad Españñola de Cirugola de Cirugíía Ortopa Ortopéédica dica 
y Traumatology Traumatologííaa

“Con un grado de recomendación A, la Guía de profilaxis 
Tromboembólica de la SECOT (Addendum 2009) propone utilizar 

Rivaroxaban ó Dabigatrán, como alternativas a HBPM, en el 
tratamiento profiláctico de enfermedad tromboembólica tras la 

artroplastia total de cadera y rodilla; Se aconseja prolongar la profilaxis 
entre 4-6 semanas en la artroplastia de cadera (IA) y en la artroplastia 

total de rodilla (IB)”



DABIGATRÁN ETEXILATO – Estudios de Eficacia  

“Cumple los criterios de no 
inferioridad cuando se 

compara con Enoxaparina a 
dosis empleadas 

habitualmente en Europa (40 
mg/día) y duraciones de 

tratamiento de 28-35 días en 
prótesis de cadera. No se 

presentan diferencias 
relevantes en el riesgo de 

Dabigatrán 150 mg ó 220 mg 
VO/24h (inicio 1-4 h tras cirugía) vs 
Enoxaparina 40 mg SC/24h (inicio 

12 h antes cirugía)

28-35 días

sangrado entre Dabigatrán y 



Wolowacz SE, et al. Efficacy and safety of dabigatran etexilate for the prevention of venous 
thromboembolism following total hip or knee arthroplasty. A meta-analysis

(Thromb Haemost 2009;101:77-85)

N > 8.000 pacientes

- No se observaron diferencias significativas entre Dabigatrán y 
Enoxaparina en cualquiera de los resultados finales de análisis de 
seguridad y eficacia, ya sea en el análisis de dos ensayos (p < 0,15) o 

cuando los tres ensayos se combinaron (p < 0,30)

- El meta-análisis de RE-MODEL y RE-NOVATE apoya las 
conclusiones de los ensayos individuales, es decir, Dabigatrán no es 
inferior a Enoxaparina (40 mg/24h) y con similar perfil de seguridad.

- El meta-análisis de los tres ensayos (+ RE-MOBILIZE) no 
encuentra diferencias importantes entre los tratamientos en ninguno de 

los resultados finales analizados.



RIVAROXABAN – Estudios de 
Eficacia-1 

Rivaroxaban 10 mg VO/24h (inicio 
6-8 h tras cirugía) vs Enoxaparina 40 
mg SC/24h (inicio 12 h antes cirugía)

31-39 días



RECORD-1
(N Engl J Med 2008;358(26):2765-75)



RIVAROXABAN – Estudios de Eficacia-
2 

Rivaroxaban 10 mg VO/24h (inicio 6-8 h tras cirugía) 
vs 

Enoxaparin 40 mg SC/24h (inicio 12 h antes cirugía)

31-39 días Rivaroxaban vs 10-14 días Enoxaparina



RECORD-2
(Lancet 2008;372(9632):31-9)



RECORD-2
(Lancet 2008;372(9632):31-9)



RECORD (1,2,3 y 4)

“Rivaroxaban ha mostrado superioridad sobre Enoxaparina, de 
forma estadísticamente significativa, sin producir mayor índice de 

hemorragia, y por tanto, con un beneficio/riesgo muy similar”

¿Eventos clínicos o EP fatal?



ASPECTOS A CONSIDERAR

1. La tromboprofilaxis quirúrgica en el anciano y/o pluripatológico es 
necesaria, con especial énfasis al afecto de fractura de cadera y al 
que precisa artroplastia electiva de cadera y rodilla, conociendo 
que no hay guías clínicas específicas diseñadas para esta 
población. 

2. Existen diferentes alternativas farmacológicas aprobadas, eficaces 
y seguras, que habrá que considerar de forma individualizada en 
cada centro hospitalario con la elaboración de protocolos 
específicos para un perfil concreto de pacientes.



GRACIAS POR VUESTRA ATENCIÓN


