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En referencia a los comentarios de Medrano Ortega y cols.
sobre nuestro artículo “Evaluación de utilización de HBPM
como profilaxis de tromboembolismo venoso en pacientes de
medicina interna”1, quisiéramos aprovechar la oportunidad que
nos brinda la revista para responderles.

En primer lugar, deseamos agradecerles su interés por nues-
tro trabajo, y señalar que consideramos muy interesante abrir
un debate sobre la necesidad de la existencia de GPC (guías de
práctica clínica) basadas en la evidencia, como una herramienta
para la validación de la práctica clínica. Esto nos parece parti-
cularmente importante en el tema que nos atañe, dada la esca-
sez de información validada disponible como los mismos
Medrano Ortega y cols. puntualizan.

Tal como ya señalamos en la discusión de nuestro artículo,
existen efectivamente limitaciones metodológicas, la más
importante de ellas que en el momento de realización del estu-
dio no se habían publicado escalas suficientemente validadas
de estratificación de estos pacientes, por lo que se utilizó el pro-
tocolo de nuestro hospital como estándar de valoración del ries-
go tromboembólico. Sin embargo, no hay que olvidar que el
objetivo de nuestro trabajo era confirmar si la baja tasa de pro-
filaxis del TEV en pacientes médicos hospitalizados tan consta-
tada en la bibliografía2 sucedía también en nuestro medio, con
el fin de realizar una intervención para adecuar esta profilaxis a
las recomendaciones existentes. 

En esta  línea, una vez recogidos y analizados los datos, los
resultados de nuestro estudio fueron dados a conocer en una
sesión clínica sobre profilaxis del TEV conjunta con el servicio de
medicina interna, y en la que se presentó la guía PRETEMED3,
editada en ese lapso de tiempo, como una herramienta validada
que lógicamente superaba al protocolo local. Con esto queremos
corregir el equívoco derivado de nuestra alusión a la necesidad de
adherirse a protocolos consensuados, y sumarnos al criterio de
Medrano Ortega y cols. que abogan por el uso de escalas valida-
das siempre que se disponga de ellas.

Por otra parte, queremos señalar que el trabajo que se trata
no fue planteado como un estudio comparativo, sino descripti-
vo, por lo que no tiene sentido alguno hablar de grupo control.
En la discusión de nuestro artículo nos permitimos analizar las
diferencias de las dos poblaciones (a saber: tratados y no trata-
dos con HBPM) a pesar de que se hayan valorado con distintas
fuentes de datos, puesto que se trata de un “análisis de riesgo
mínimo”. Así, aunque en el CMBDH –instrumento empleado
con frecuencia para la evaluación de la actividad médica y para
la investigación–, faltase por recoger algún factor de riesgo, el
grado de riesgo no haría sino aumentar, corroborando nuestros
resultados. 

En cuanto a la comparación de la  profilaxis del TEV entre

ambos grupos, aclaramos que se tuvo en cuenta en el análisis a
los pacientes que tenían cobertura antitrombótica eficaz (hepa-
rina no fraccionada o anticoagulantes orales) distinta a las
HBPM. Como se recoge en la tabla VI del artículo y posterior-
mente se destaca en la discusión, del grupo de los pacientes no
tratados (223), 160 (71,7%) presentaban un nivel de riesgo
moderado o alto y de ellos  sólo 30 (18,7% de estos 160) esta-
ban cubiertos con ACO o HNF1.

No vamos a ahondar más en el hecho de que el protocolo
utilizado tenía sus limitaciones, en cuanto a que contemplaba
factores de riesgo cuya asociación con el TEV no ha sido clara-
mente establecida. Sin embargo, continúan existiendo algunas
divergencias en las recomendaciones. De hecho, las últimas
guías recién publicadas del American College of Chest Physi-
cians4, siguen considerando como factor de riesgo la enferme-
dad inflamatoria intestinal o las venas varicosas, situaciones
que la guía PRETEMED no considera relevantes. En referencia
al factor edad queremos resaltar que la media de edad de nues-
tros pacientes era 77,9 ± 10,3 en el grupo con HBPM y 68,4 ±
12,1 años en aquellos sin HBPM, con un 94 y 78% mayores de
60 años respectivamente, límite que los autores señalan para
considerarla un factor de riesgo3. 

Como es sabido, las guías y protocolos no deben ser algo
estático, sino que evolucionan al ritmo de la evidencia científi-
ca emergente en cada momento. En esta línea, tras publicarse la
guía PRETEMED, decidimos revalorar a nuestros pacientes
con dicha escala. Como suponíamos, aplicando el protocolo
hospitalario había una cierta sobrevaloración del riesgo respec-
to a la guía; sin embargo, puesto que había coincidencia en el
85% de los pacientes, consideramos válida la conclusión prin-
cipal de  la infrautilización de la profilaxis y por tanto la utili-
dad de realizar una intervención.

Con respecto a la prudencia manifestada por los autores
sobre la recomendación de administrar profilaxis tromboembó-
lica por el riesgo de hemorragias, habría que decir que el
aumento en las tasas de sangrado clínicamente importante se
considera pequeño con dosis profilácticas de HBPM4. En nues-
tro estudio no se dio ningún caso de hemorragia importante.
Pensamos que esta problemática se supera utilizando algorit-
mos que tengan en cuenta tanto el riesgo como la existencia o
no de contraindicación5 antes de decidir si se precisan medidas
físicas o farmacológicas,  además de la solicitud de recuentos
plaquetares periódicos para descartar trombocitopenia (otro
aspecto importante a tener en cuenta en la seguridad del uso de
HBPM), tal y como recomiendan las fichas técnicas. En todo
caso, queremos recalcar que existe evidencia de que una ade-
cuada tromboprofilaxis tiene un ratio riesgo-beneficio deseable
y es costo-efectiva4.

Desde nuestro punto de vista, para que se haga efectiva la
aplicación de GPC que sintetizan la mejor evidencia disponible,
es fundamental que los propios clínicos valoren cuál es la situa-
ción en su medio y sean conscientes de esa necesidad. Por ello, la
realización de este tipo de trabajos observacionales, a pesar de
sus limitaciones, es útil como modo de conocer la práctica clínica
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habitual e identificar fortalezas y debilidades, para de este modo
recomendar intervenciones multidisciplinares que en último tér-
mino redunden en una mejor terapéutica para el paciente.

I. Villar Fernández, E. Urbieta Sanz

Servicio de Farmacia. Hospital Universitario
Miguel Servet. Zaragoza
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