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CARTAS AL DIRECTOR

Cartas al Director

Sr. Director:

Hemos leido con interés el articulo de Villar Ferndndez y
cols.! en el que se evalia la utilizacién de heparinas de bajo
peso molecular en la profilaxis de la enfermedad tromboem-
bélica en pacientes ingresados en un servicio de medicina
interna. Los autores del estudio concluyen que, a pesar de
que en nuestro medio los pacientes hospitalizados por patolo-
gia no quirdrgica presentan globalmente un nivel de riesgo
elevado para el desarrollo de enfermedad tromboembdlica
venosa (ETE), existe una infrautilizacion de la profilaxis con
heparinas de bajo peso molecular (HBPM), cuyo uso ademds
no estd en relacion con el nivel de riesgo observado en cada
caso. Aun pudiendo estar de acuerdo globalmente con estos
planteamientos, en nuestra opinién existen serios problemas
metodoldgicos en el estudio que limitan la validez de las con-
clusiones obtenidas.

En primer lugar, la identificacion de los factores de riesgo en
la poblacion de estudio (pacientes en tratamiento profildctico
con HBPM) y en el grupo control (pacientes no tratados con
HBPM), se realizo utilizando diferentes fuentes de datos: en el
primer caso a partir de la historia clinica, en el segundo a través
de los diagndsticos codificados en el conjunto minimo basico
de datos de hospitalizacion, fuente secundaria de cardcter admi-
nistrativo en donde pueden no estar registrados todos los facto-
res de riesgo presentes en cada paciente. Adicionalmente, en el
grupo control se incluyen pacientes tratados con heparina no
fraccionada y anticoagulantes orales, farmacos de eficacia
demostrada en la profilaxis de la ETE. Estas dos circunstancias
introducen sesgos que limitan la posibilidad de comparaciéon
entre ambas poblaciones.

Por otra parte, la estratificacion del riesgo se realiza a par-
tir de una escala en la que se incluyen como factores de ries-
go para ETE patologias médicas de elevada prevalencia en la
poblacién general como la hipertension arterial, las dislipe-
mias, la diabetes mellitus o las “cardiopatias”, cuya asocia-
cion con la ETE, no ha sido claramente establecida, y que no
figuran como factores de riesgo en las guias de practica cli-
nica especificas sobre el tema**. La ponderacién de otros
factores como la edad, cuya asociacién con ETE, si estd fir-
memente establecida’®, esta claramente sobredimensionada en
dicha escala. Asi, se atribuye una puntuacion de alto riesgo a
la edad superior a 45 afios, factor presente en el 100% de los
pacientes hospitalizados en tratamiento con HBPM, cuando
globalmente el riesgo relativo (RR) sélo es un factor relevan-
te en los pacientes mayores de 60 afios (RR de 1,5 entre 50-
60 afios, RR de 4,6 entre 60-70 afios, RR de 6,25 entre 70-80
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aflos)*. Por consiguiente, la utilizacién de una escala deriva-
da del consenso local, que no se basa en datos empiricos
sobre el riesgo de cada uno de los factores considerados, y
que no ha sido validada previamente, impide una realizar una
adecuada estratificacion del riesgo en la poblacion de estu-
dio.

Posiblemente, este tltimo problema se debe a las dificul-
tades existentes para la estratificacion del riesgo de ETE en
los pacientes médicos. En efecto, a diferencia de los pacien-
tes quirdrgicos donde miltiples ensayos clinicos han permiti-
do cuantificar el riesgo de desarrollar ETE, segiin el tipo de
intervencion quirdrgica y establecer las pautas mads eficaces
de profilaxis?® en los pacientes médicos la informacion dispo-
nible es escasa, y salvo para los casos de IAM o AVC isqué-
mico, las recomendaciones de actuaciones profilacticas per-
manecen controvertidas ya que los pocos ensayos clinicos
realizados han sido muy heterogéneos en cuanto a su disefio,
métodos diagndsticos y sobre todo poblacién analizada’.
Ademds, los pocos estudios realizados sobre este tema han
analizado el efecto de las medidas profildcticas en los pacien-
tes médicos hospitalizados considerados de forma global sin
estratificar el riesgo derivado de las diferentes circunstancias
que podian concurrir en cada uno de ellos*®. De esta forma,
un metandlisis que evalud estos ensayos clinicos mostré que
podia conseguirse una reduccién relativa de mds del 50% de
ETE con el empleo de diferentes heparinas en pacientes
médicos hospitalizados®. Sin embargo, este tipo de interven-
cion no estd exenta de riesgos, calculdndose que el tratamien-
to con 40 mg diarios de enoxaparina de unos 300 pacientes
médicos ingresados, evitaria el desarrollo de tres episodios
de tromboembolismo pero produciria dos hemorragias gra-
ves’. Por ello, teniendo en cuenta que en el 80% de los
pacientes médicos ingresados concurren por termino medio
mdés de tres factores de riesgo para el desarrollo de ETE’,
resulta clara la necesidad de poder estratificar el riesgo indi-
vidual de cada sujeto, con el fin de optimizar las indicaciones
de intervenciones profilacticas y reducir el riesgo de hemo-
rragias iatrogénicas por actuaciones innecesarias.

En este sentido, nuestro grupo de trabajo ha desarrollado
recientemente una guia de practica clinica sobre la profilaxis
de la ETE en pacientes médicos* que, por primera vez, combi-
na la utilizacién de la mejor evidencia cientifica disponible
sobre riesgo y prevencién identificada mediante revisiones
sistematicas con el método RAND-UCLA de adecuacion,
generando un criterio especifico y validado de adecuacién
para una intervencion.

Esta guia permite establecer recomendaciones sobre inter-
venciones preventivas para la ETE en pacientes médicos en los
que concurren diferentes factores de riesgo mediante la utiliza-
cién de una herramienta simple y validada basada en la suma
ponderada de los pesos de cada circunstancia. Pensamos que la
utilizacion de instrumentos validados como el que se propone
en esta guia, mds que el uso de protocolos de consenso como
plantean los autores, puede facilitar la toma de decisiones en el
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manejo de esta patologia, contribuyendo a individualizar y
optimizar las indicaciones de profilaxis de la ETE en los
pacientes médicos.

F.J. Medrano Ortega, E. J. Calderén Sandubete, C. Alonso
Ortiz del Rio', E. del Villar Conde!, M. A. Gonzélez de la
Puente, I. Marin Ledn!

Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Virgen
del Rocio. 'Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla
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