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Objetivo. Evaluar la adecuacion de la profilaxis de la enfermedad tromboembdlica en los
pacientes diagnosticados de cardiopatia.

Diserio. Estudio transversal.

Emplazamiento. Area basica de salud semiurbana con una poblacion adscrita de 10.610
habitantes y 5.582 historias clinicas abiertas.

Pacientes. Pacientes mayores de 14 afios diagnosticados de enfermedad cardiaca (n = 100).
Mediciones. Edad, sexo, factores de riesgo cardiovascular, tipo de cardiopatia, tratamiento, y su
adecuacion a los criterios de la «comisién de enfermedad tromboembdlica» del hospital de
referencia.

Resultados. Edad media: 67 + 13 ahos. Factores de riesgo: hipertension, 40%; diabetes, 33%;
dislipemia, 15%; tabaquismo, 21%. Tipos de cardiopatia: cardiopatia isquémica, 48%; fibrilacion
auricular aislada, 15%; valvulopatias, 19%; miocardiopatia dilatada, 4%; otras, 14%. Un 20%
presentaba 2 cardiopatias asociadas (80% a fibrilacion auricular). Seguian tratamiento
profildctico un 52% de los pacientes (34% antiagregacion, 18% anticoagulacion).
Antiagregantes: acido acetilsalicilico (73,5%), triflusal (14,7%), dipiridamol (8,8%), ticlopidina
(3%). Un 53% de los casos que no realizaban profilaxis cumplia criterios de antiagregacion. El
15% de los pacientes en tratamiento antiagregante no lo precisaba y un 6% era candidato a
anticoagulacién. Se adecuaba al protocolo un 67% de los casos, sin detectarse diferencias
significativas entre distintos tipos de cardiopatias ni sexos. La peor adecuacion correspondié a
los mayores de 80 afios (46 frente a 75%), diferencia estadisticamente significativa.
Conclusiones. La terapia profilactica antitrombética se ajusta al protocolo del hospital de
referencia en el 67% de los pacientes. En el anciano, paciente con mayor riesgo de enfermedad
tromboembdlica, se da la peor adecuacion.

Palabras clave: Anticoagulantes; Cardiopatia; Inhibidores agregacion plaquetaria;
Tromboembolismo/prevencion control.

THROMBOEMBOLIC DISEASE PROPHYLAXIS IN PATIENTS WITH HEART
DISEASE

Objective. To evaluate the adequation to thromboembolic disease prophylaxis protocol in
patients with heart disease.

Design. Cross-sectional study.

Subjects. Patients older than 14 years affected of heart disease in a semi-urban health primary-
care clinic with a population of 10610 persons and 5582 clinical records.

Methods. Data about age, sex, cardiovascular risk factors, heart disease, prophylactic treatment
and its adequation to the protocol of the «thromboembolic disease commission» of the reference
hospital were analysed.

Results. Age 67 + 13 years (mean = SD). Cardiovascular risk factors: hypertension 40%,
diabetes 33%, dislipemia 15%, smoking 21%. Heart disease: ischemic cardiopathy 48%, atrial
fibrilation 15%, valvulopathy 19%, dilated myocardiopathy 4% and other 14%. In 20% of cases
had two different affections (80% with atrial fibrillation). Prophylactic therapy: 52% of patients
were under prophylactic treatment (35% antiaggregation, 18% anticoagulation). Among
antiaggregants, drugs used were acetylsalicylic acid 73.5%, triflusal 14.7%, dipiridamol, 8.8%
and ticlopidine 3%. In 53% of people without prophylactic treatment antiaggregation criteria were
present. 15% of patient under antiaggregation therapy did not meet antiaggregation criteria, and
6% fulfilled anticoagulation criteria. 67% treatments accorded the reference protocol, without
significant differences between kind of heart disease or sex. The only statistically significant
difference was found in age: 46% of patients older than 80 year were correctly treated, in front
75% adequation in younger people.

Conclusion. Prophylactic antithrombotic therapy was according the reference protocol in 67% of
cases. In older patients, with greater risk of thromboembolic disease, the adequation is worse.

(Aten Primaria 2000; 26: 293-297)
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Introduccion

La enfermedad tromboembdlica es
una de las principales complicacio-
nes en los enfermos con cardiopatias,
tanto por su frecuencia como por su
gravedad. Afecta principalmente al
territorio cerebrovascular y corona-
rio, seguido de la oclusién arterial
aguda de extremidades’.

La enfermedad cerebrovascular es la
tercera causa de muerte en los pai-
ses industrializados. En Espafnia as-
ciende a unos 25.000 pacientes/afio.
Su prevalencia es de 600-800 ca-
$0s/100.000 habitantes. En un 50%
de los casos las secuelas no les per-
mitirdn una integracién social com-
pleta®.

Un 10-20% de los casos es secunda-
rio a enfermedad cardioemboligena,
hecho que se agrava por tener una
elevada tasa de recurrencia. Sobre
ésta se podria intervenir en el ambi-
to de la atencién primaria, actuando
sobre la valoracién y el control de las
situaciones de riesgo.

Diversos estudios han demostrado la
efectividad del tratamiento con anti-
coagulantes orales (ACO) en la pre-
vencién de ictus®”.

En el caso de la ACXFA no valvular,
también ha quedado demostrado que
la anticoagulaciéon reduce mas el
riesgo de ictus que el AAS (SPAF 118,
BAATAF?). Asi pues, estd recomen-
dada excepto en menores de 65 anos
sin factores de riesgo emboligenos,
pues la tasa de accidentes cerebrales
es baja y la prevencién con AAS, su-
ficiente. Al aumentar el riesgo de he-
morragias graves en los mayores de
75 anos, el tratamiento preventivo
deber4 individualizarse!®.

En la enfermedad aterotrombética
esta formalmente recomendada la
administracién de AAS o ticlopidina
si existen accidentes isquémicos ce-
rebrales previos?.

En la afectacién coronaria de alto
riesgo (dngor inestable e infarto agu-
do de miocardio [IAM]), el tratamien-
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TABLA 1. Protocolo de tratamiento antitrombético en patologia cardiaca y enfermedad cerebrovascular aguda

1. Valvulopatia mitral: anticoagulacién obligada a largo plazo en pacientes con fibrilaciéon auricular crénica o paroxistica, embolismo
sistémico o auricula izquierda dilatada (> 55 mm)

2. Prolapso de la valvula mitral: en caso de AIT (accidente isquémico transitorio), AAS a dosis bajas (100-300 mg/dia). En caso de
segundo AlT, embolismo sistémico, fibrilacion auricular crénica o paroxistica, o dilatacion auricular izquierda, se hara anticoagulacion

a largo plazo

3. Fibrilacién auricular: en pacientes de mas de 60 afios con fibrilacién auricular aislada, sin otra patologia cardiaca ni sistémica
acompanante, AAS (100-300 mg/dia). En pacientes de mas de 40 afos con fibrilacion auricular aislada, asociada a patologia
cardiaca o sistémica, anticoagulacion a largo plazo. En caso de fibrilacion auricular asociada a valvulopatia mitral o embolismo

sistémico, anticoagulacién permanente

4. Valvulopatia aédrtica: no anticoagulacion, excepto si se asocia a otras situaciones emboligenas o embolismo sistémico

5. Prétesis mecanicas: anticoagulacion permanente

6. Protesis bioldgicas: anticoagulantes orales durante 3 meses. Si es en valvula mitral, AAS permanente al suspender los
anticoagulantes. Anticoagulacion permanente si se asocia a fibrilacién auricular, embolismo o dilatacién auricular

7. Miocardiopatia dilatada: anticoagulacion permanente si fraccion de eyeccion < 35%

8. Infarto agudo de miocardio: AAS y heparina durante 5 dias y posteriormente AAS a largo plazo

9. Prevencién secundaria del IAM: AAS permanente

10. Angioplastia coronaria: heparina a dosis controladas durante 24 horas. AAS y dipiridamol durante 6 meses, y posteriormente AAS

sola durante 6 meses mas

11. Injerto aortocoronario venoso: AAS o AAS mas dipiridamol durante un aflo como minimo

12. Accidente isquémico transitorio: excluidos los de probable origen cardiolégico (que se rigen por la patologia cardiaca de base), AAS
al menos durante 5 afos, y si existen factores de riesgo, tratamiento de por vida

13. AIT recidivante: si no estaba bien antiagregado: AAS. Si estaba bien antiagregado con AAS, ticlopidina, 250 mg/12 h. Los ACO a
largo plazo se valoraran de forma individualizada

14. Ictus cerebral establecido: heparina profilactica de entrada; posteriormente, la actuacion sera como en el AIT

15. Infarto cerebral progresivo: anticoagulacion durante una semana, y posteriormente se tratara como un ictus establecido

16. Embolismo cerebral de origen cardiaco: de entrada, heparina profilactica; si hay infarto muy extenso o infarto hemorragico, posponer
la anticoagulacién durante 1 o0 2 semanas. En el resto de casos, heparinizacién controlada

to antiagregante con AAS reduce las
complicaciones y mortalidad y su ad-
ministraciéon esta fuertemente reco-
mendadall. Respecto a la ticlopidina,
existen estudios que muestran una
reduccion del 46% en la incidencia de
IAM y muerte en pacientes con angi-
na inestable!?, tratamiento que de-
beria reservarse en caso de contrain-
dicaciones al AAS (hasta el momento
no estd autorizada su indicacién pa-
ra la prevencion secundaria de la
cardiopatia isquémical?).

A partir de estos y otros estudios, se
han elaborado protocolos de consen-
so para adoptar una serie de medi-
das profilacticas con el fin de dismi-
nuir las complicaciones.

Con el objetivo de valorar el grado de
adecuacion respecto a las medidas de
prevencién de la enfermedad trom-
boembdlica, y si dicha adecuacion de-
pende de factores ligados a la edad,
el sexo o el tipo de cardiopatia diag-
nosticada, hemos estudiado la con-
cordancia entre las medidas aplica-
das a nuestros pacientes mayores de
14 afios diagnosticados de cardiopa-
tia y las recomendadas en el protoco-
lo editado por la comisién de enfer-
medad tromboembélica del centro de
referencia (Hospital Arnau de Vila-
noval?).
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Sujetos y métodos

Estudio transversal

Emplazamiento. Area Bésica de Salud
(ABS) Bordeta-Magraners (Lleida), de ca-
racteristicas semiurbanas, con una pobla-
ci6én adscrita de 10.610 habitantes (censo
de empadronamiento del afio 1991). En el
momento del estudio (marzo de 1996) se
contaba con 5.582 historias clinicas abier-
tas a pacientes mayores de 14 anos.
Sujetos a estudio. Todos los pacientes de
nuestra ABS diagnosticados de cardiopatia
en el momento de realizacién del mismo,
representando un total de 100 pacientes.
A partir del registro informatizado de las
fichas de edad y sexo del ABS, se seleccio-
naron los pacientes con el diagnéstico de
cardiopatia, y se revisaron las historias
clinicas activas. Se disefi6 una ficha de re-
cogida de datos, donde se recogieron:
Edad en afios. Posteriormente los pacien-
tes se agruparon en: menores de 65 anos,
65-80 y mayores de 80.

Sexo

Factores de riesgo cardiovascular:

— Hipertensién arterial (HTA): paciente
con 3 cifras de tension arterial > 140/90 o
en tratamiento antihipertensivo.

— Diabetes mellitus (DM): paciente con 2
cifras de glucemia < 140 o en tratamiento
hipoglucemiante.

— Dislipemia: 2 cifras de colesterol > 250 o
en tratamiento hipolipemiante.

— Obesidad: indice de masa corporal > 30.
— Fumador/a: fumador activo y ex fumador.

Tipo cardiopatia:

— Valvulopatia: mitral y/o adrtica; fibrila-
ci6n auricular; miocardiopatia dilatada;
cardiopatia isquémica: IAM y angor (esta-
ble e inestable); otras cardiopatias: insufi-
ciencia cardiaca, cardiopatia hipertensiva,
otras arritmias diferentes de ACXFA y
otros diagnoésticos.

Tratamiento profildctico:

— Antiagregante (tipo y dosis): acido ace-
tilsalicilico (AAS), dipiridamol, triflusal,
ticlopidina.

— Anticoagulante e INR o ningin trata-
miento profildctico.

Contraindicaciones antiagregacion:

— AAS: ulcus péptico, hernia de hiato, aler-
gia a salicilatos, otras.
— Ticlopidina: alteraciones hematoldgicas.

Contraindicaciones anticoagulacion:

— Absolutas: diatesis hemorragicas, ulcus
sangrante, neoplasias ulceradas, HTA se-
vera, retinopatia hemorrégica y hemorra-
gia intracraneal.

— Relativas: hepatopatia croénica, insufi-
ciencia renal, retinopatia, ulcus activo, al-
teracion mental con riesgo de suicidio, ges-
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tacién, pericarditis con derrame, cirugia
reciente, alteracién de coagulacién.

Situaciones de riesgo de presentar embolismo:

— Embolismo previo, AIT, dilatacién auri-
cular (criterios ECG).

Adecuacion del tratamiento antitrombati-
co en funcién del protocolo del servicio de
hematologia de referencia (tabla 1).

Se realiz6 el anlisis de los datos median-
te el test estadistico de ji-cuadrado y el
test exacto de Fisher para comparacién de
proporciones y t de Student para compa-
racién de medias. Todas las pruebas se
han considerado bilaterales y con un nivel
de significacién estadistico de 0,05. Para el
analisis multivariante, se utiliz6 la regre-
sién logistica, siendo la variable depen-
diente la adecuacion.

Resultados

Se identificaron 100 pacientes con
cardiopatia, lo que representa una
prevalencia de un 1,79% en la pobla-
cién historiada. La distribucién por
sexos fue del 54% en varones y el 46%
en mujeres. La edad media fue de 67
anos (IC del 95%, + 13 afios). Respec-
to a los factores de riesgo cardiovas-
cular, eran: HTA, 40%; obesos, 31%;
DM, 33%; dislipémicos, 15%, y fuma-
ban o habian fumado, 21%. En un
25% de las historias, no estaba regis-
trado alguno de los factores de riesgo.
La cardiopatia isquémica es la mas
frecuente. Le sigue la patologia valvu-
lar y la fibrilacién auricular aislada.
Un 19% presentaba 2 o més cardiopa-
tias asociadas (78,9% a ACXFA). La
distribucién segin diagnésticos se re-
coge en la tabla 2.

Recibia tratamiento antitrombético
profilactico un 53% de los pacientes,
un 35% con antiagregantes (AAS,
26%; dipiridamol, 3%; triflusal, 5%, y
ticlopidina, 1%) y el 18% con anticoa-
gulantes. Respecto a las dosis pres-
critas, un 88% de los pacientes trata-
dos con AAS (22 de los 25 pacientes)
recibia dosis de 100-300 mg/dia y 3
de 500-1.000 mg/dia.

Entre las contraindicaciones al tra-
tamiento con AAS destacaba, en un
8%, el antecedente de dlcera péptica,
aunque sélo 3 de ellos precisaban en
ese momento tratamiento antiagre-
gante (un caso se trataba con triflu-
sal, otro con ticlopidina y el tercero
con AAS a pesar del antecedente).
Las contraindicaciones para la anti-
coagulacién eran en un 2% de los ca-
sos absolutas por hemorragias, y en
un 2% relativas por ulcus (uno de es-
tos pacientes realizaba tratamiento
profilactico con AAS).

TABLA 2. Distribucion por diagndsticos

Tipo de cardiopatia Casos
Cardiopatia isquémica (Cl) 45
Cl + otras 3 48
Fibrilacién auricular aislada 15 15
Valvulopatia 9
Valvulopatia + ACXFA 10 19
Miocardiopatia dilatada + ACXFA 3
MCD + ClI 1 4
Otras cardiopatias 12
Otras + ACXFA 2 14

100 100
TABLA 3. Tratamiento preventivo y adecuacidon por diagnésticos
Tipo de cardiopatia Antiagregacion Anticoagulacion Adecuacion
IAM (n = 34) 21 3 24 (71%)
Angor (n = 14) 2 0 10 (71%)2
ACXFA aislada (n = 15) 4 2 4 (27%)P
Valvulopatias (n = 19) 3 11 16 (84%)°¢
MCD (n = 4) 2 2 2 (50%)4
Otras (n = 14) 3 0 11 (79%)¢

aAngor: adecuados 2 de 6 inestables y los 8 estables.

bACXFA. Correctos, sélo 2 de los 4 antiagregados y los 2 anticoagulados.

®Valvulopatias: 2 de los antiagregados cumplian criterios de anticoagulacién; 4 que no seguian
ningun tratamiento profilactico estaban correctamente tratados.

dLos 4 cumplian criterios de anticoagulacién.
eNinguno tenia criterios para antiagregantes.

La cardiopatia isquémica era la pa-
tologia m4s frecuente entre nuestros
pacientes, representando un 47% del
global. De los 34 pacientes con IAM,
la localizacién era en 7 casos ante-
rior, en 4 lateral, en 4 posterior, en 3
inferior, en 5 extenso de varias caras
y en 11 (32%) no se especificaba. En
16 (50%) no constaba su localizacién
en el alta hospitalaria. Sélo en 2 pa-
cientes se realizé cirugia cardiaca
(bypass aortocoronario y angioplas-
tia). De los 14 diagnésticos de angor,
8 eran estables y 6 inestables (uno de
los cuales se intervino mediante by-
pass aortocoronario).

La fibrilacién auricular aislada o
asociada se dio en 30 casos. De éstos,
12 (40%) habian presentado ya en-
fermedad cardioemboligena o tenian
alto riesgo de hacerlo (5, embolismo
sistémico; uno, AIT, y 6, dilatacién
auricular).

La distribucién de las valvulopatias
(19%) es la siguiente: mitral, 14
(74%); aértica, 3 (16%), y valvulopa-
tia bivalvular, 2 (11%). De estos, 3
(16%) habian presentado complica-
ciones emboligenas, asocidndose en 2
casos a ACXFA.

En los pacientes con miocardiopatia
dilatada (4% del global), sé6lo en uno
de los casos consta la realizacion de
ecocardiografia y la fraccion de eyec-
cion es < 35%. No hay constancia
tampoco de la realizacién de ecocar-
diografia en los casos de dilataciéon
auricular por ECG (8 casos).

Se hall6 adecuacion en un 67% de los
pacientes. El tratamiento preventivo
utilizado segin la cardiopatia diag-
nosticada y su adecuacién al protoco-
lo se resume en la tabla 3.

En el analisis estadistico bivariante,
la ACXFA aislada es la cardiopatia
con peor adecuacion, siendo estadis-
ticamente significativo (p = 0,0041).

En cuanto a la edad, la media del
grupo con tratamiento adecuado es
de 67,1 + 13,9 afos y la del inadecua-
do de 75,85 + 9,5 anos, diferencia sig-
nificativa (p = 0,0018). Agrupando
por edad, hay una peor adecuacién en
los mayores de 80 afios (tabla 4). En
el estudio multivariante, s6lo se man-
tiene la relacion significativa entre la
adecuacion y la edad (tabla 5).

No existen diferencias en la adecua-
cién en funcién del sexo, estando co-
rrectamente tratados un 65% de los
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TABLA 4. Adecuacion del tratamiento por grupos de edad

Grupos de edad

Adecuado (n)

Inadecuado (n)

> 80 afnos 42% (11) 58% (15)
65-80 aios 70% (35) 30% (15)
< 65 afos 88% (21) 12% (3)

TABLA 5. Adecuacion OR
en el modelo de regresion

logistica
Variable OR (IC del 95%)*
Sexo
Varén 1,36 (0,44-4,16)
Mujer 1
Edad
<65 1
65-79 1,96 (0,44-8,79)
>79 6,66 (1,25-35,16)
Cardiopatia
ACXFA 3,77 (0,57-24,70)
C. isquémica 0,82 (0,09-7,10)
MCD 1,12 (0,02-49,90)
Valvulopatias 0,33 (0,05-2,16)
Otras 0,5 (0,07-35,89)

*Riesgo de tener una peor adecuacion.

varones (45) y el 69% de las mujeres
(32).

De los 35 pacientes tratados con an-
tiagregantes, 5 no cumplen criterios
de antiagregacion (14%) y 4 deberian
estar anticoagulados (11%), tratan-
dose en un caso de doble lesién mi-
tral en ACXFA, en otro de un prolap-
so mitral con ACV y los otros 2,
MCD.

Hay 47 pacientes que cumplen crite-
rios de antiagregacion, de los cuales
un 53% (25) esta correctamente an-
tiagregado. Todos los pacientes anti-
coagulados cumplen criterios de
anticoagulacion, si bien de los 22 en-
fermos que cumplen criterios de an-
ticoagulacion hay 4 que no reciben
dicho tratamiento (18%).

Respecto a los 47 pacientes sin trata-
miento, el 46,8% de ellos (22) deberia
estar antiagregado.

Discusion

Aunque no hemos encontrado en la
bibliografia consultada estudios que
valoren la adecuacién de la profilaxis
antitrombética en los pacientes con
diferentes cardiopatias, si los hay

que estudian el uso de antiagregan-
tes en la cardiopatia isquémical!®-16 y
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la anticoagulacién en la ACXFA7-19,
Los porcentajes de utilizacién de an-
tiagregantes recogidos en nuestro es-
tudio en cuanto a la cardiopatia is-
quémica son similares a la literatura
consultadal®!6 aunque entre nues-
tros pacientes se usan porcentual-
mente mas el dipiridamol y el trifu-
sal en detrimento del AAS. La anti-
coagulacién es claramente inferior
en el caso de ACxFA'719, En los es-
tudios realizados en el ambito de la
atencién primaria, el porcentaje de
anticoagulacién en pacientes en
ACXFA se sitia en un 43-48%, rela-
cionandose la edad avanzada con la
abstencién a su instauracién!”19,

La ACXFA es la causa maés frecuente
de embolismo cerebral (presente has-
ta en un 15% de todos los ACV). En
asociaciéon a edades superiores a 80
anos eleva el riesgo de ACV a un
23,5%20. Precisamente, en nuestro
estudio es este el grupo de pacientes
con peor adecuacién.

Debemos resaltar que, dada la fecha
en que se realizo el estudio, el proto-
colo utilizado ha quedado obsoleto
para ciertas patologias como la ACX-
FA, en la que esta actualmente acep-
tada la idoneidad del tratamiento
anticoagulante manteniendo el INR
entre 1,5-3 en menores de 75 afios
con factores de riesgo emboligenos
(ICC, HTA controlada, embolia pre-
via, DM, dilatacion de la auricula iz-
quierda o disfuncién del ventriculo
izquierdo). Los menores de 65 afios
sin factores de riesgo, dada la menor
incidencia de ACV, se beneficiarian
del tratamiento con AAS. En el gru-
po de 65-75 anos y sin factores de
riesgo, la decisién debera ser indivi-
dualizada. Los pacientes mayores de
75 anos con factores de riesgo embo-
ligeno serian candidatos a la anti-
coagulaciéon, pero al presentar un
riesgo alto de hemorragia grave de-
bera individualizarse el tratamiento
segun sea mayor el riesgo de embolia
o de hemorragial®. Otros autores
consideran que debe anticoagularse
a todos los pacientes mayores de 65
anos, presenten o no factores de ries-
go asociados?!. En este caso se debe-
rian considerar como contraindica-

ciones, ademés de las mencionadas,
las caidas frecuentes, la falta de apo-
yo social (ancianos solos) y la dificul-
tad de desplazamiento al centro de
referencia para realizar los controles
peridédicos. En nuestro trabajo no se
han tenido en cuenta, pues sélo se
consideraron las contraindicaciones
recogidas en el protocolo de referen-
cia.

Es importante mejorar el registro de
la historia clinica, asi como los infor-
mes de atencién al paciente en otros
niveles asistenciales, tanto para el
seguimiento del paciente por el mé-
dico de cabecera como para evitar re-
petir exploraciones de manera inne-
cesaria.

Un aspecto a destacar es el escaso
numero de historias en las que cons-
ta la realizacion de ecocardiografia
(solamente 12 de los 100), explora-
cién complementaria de indiscutible
valor en los casos de IAM, valvulopa-
tia, miocardiopatia dilatada y fibrila-
cién auricular’. Ademas de la falta
de registro y de emisién de informes
por parte de los servicios especializa-
dos, también puede estar influido por
la dificultad de acceso desde la aten-
cién primaria en nuestra drea a de-
terminadas pruebas diagnoésticas.
Teniendo en cuenta la baja sensibili-
dad del ECG para el diagnéstico de
crecimientos auriculares, podria ha-
ber pacientes con estenosis mitral en
ritmo sinusal en los que no se hubie-
ra detectado crecimiento auricular y
que deberian estar anticoagulados.
Debemos insistir sobre la necesidad
del acercamiento a la atenciéon pri-
maria de las pruebas complementa-
rias necesarias para el correcto diag-
néstico y evaluacion de los pacientes.
En conclusion, la terapia profilactica
antitrombética se ajusta al protocolo
del hospital de referencia en un 67%
de los pacientes. En el anciano, pa-
ciente con mayor riesgo de enferme-
dad tromboembodlica, se da la peor
adecuacion.
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