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Sefior director:

La enfermedad tromboembdlica (ETE) es responsable
de hasta un 15% de las muertes producidas en el entorno
hospitalario. El término “trombosis en pacientes hospita-
lizados” hace referencia a aquellos pacientes diagnostica-
dos de trombosis durante el ingreso hospitalario o en los
30 dias siguientes al mismo'.

La ETE sigue siendo en la actualidad una causa muy
importante de morbimortalidad?, y es la causa de morta-
lidad prevenible mas frecuente en pacientes hospitaliza-
dos3. La Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) cataloga la profilaxis para prevenir la ETE en el
primer puesto de las practicas seguras para los pacientes*.

Sin embargo, a pesar de la evidencia de la utilidad de
la profilaxis, un elevado porcentaje de pacientes ingresa-
dos en unidades de especialidad médica que cumplen cri-
terios de recibir tromboprofilaxis no la reciben o estan
con ella un tiempo insuficiente’. Hay que tener en cuenta
que los pacientes ingresados pueden tener un riesgo es-
pecialmente elevado de ETE, debido a la presencia de fac-
tores de riesgo asociados (edad avanzada, insuficiencia
cardiaca, antecedentes de ETE).

Las transiciones entre los centros de agudos y de cré-
nicos pueden propiciar un episodio de ETE si no se esta-
blecen las medidas oportunas. Hasta un 60% de los
pacientes que desarrollan un evento trombético en la co-
munidad tienen antecedente de ingreso hospitalario®.

Por otro lado, la duracién del “riesgo trombético” no
esté bien establecida. En pacientes quirdrgicos el mayor
riesgo se produce durante las primeras semanas, pero el
tiempo durante el que el riesgo se mantiene no esta bien
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establecido. La duracién de la profilaxis en pacientes no
quirtrgicos tampoco esta bien establecida.

Aungque la duracién de la tromboprofilaxis es una de las
claves que explican la aparicién de ETE, pocos estudios han
comparado si esta duracién recomendada de profilaxis y la
estancia media del paciente tienen relacién. En las reco-
mendaciones de la American College of Chest Physicians’
(ACCP) no se hace ninguna especificacion sobre la duracion
de la profilaxis en pacientes médicos. La guia del National
Institute for Health Clinical Exellence® (NICE) indica que la
profilaxis se mantenga mientras el paciente siga en riesgo
de ETE, sin especificar tiempo, y la guia del Agency for He-
althcare Research and Quality! (AHRQ) tampoco especifica
duracién. El problema de duraciones cortas de la profilaxis
como factor de riesgo de trombosis ha sido detectado por
diversos autores, y corroborado por la AHRQ'!, como uno
de los problemas de los fallos en los modelos de profilaxis
en la mayoria de los centros. No obstante, en el momento
actual no tenemos ninguna evidencia de cual es la duracion
mas adecuada de tromboprofilaxis.

En definitiva, tenemos que insistir en la creacién de
protocolos donde queden perfectamente definidos la in-
dicacién de profilaxis de ETE y la duracién de la misma
en el ambiente hospitalario. Del mismo modo, prestar es-
pecial atencion a las transiciones de pacientes entre cen-
tros de pacientes agudos y crénicos para que la duracién
de la profilaxis sea la adecuada atendiendo a la evidencia
disponible en la actualidad. En este contexto, la colabo-
raciéon y coordinacién de los profesionales entre los dis-
tintos niveles asistenciales se muestra de vital importancia;
todo ello por el bien del paciente.
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