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La enfermedad tromboembólica venosa (ETV), que

comprende la trombosis venosa profunda (TVP) y el trom-

boembolismo de pulmón (TEP), presenta un progresivo au-

mento de su incidencia por el incremento de la edad media

de la población1. Además, se ha demostrado una alta inci-

dencia de TVP como complicación postoperatoria y, en

concreto, en la cirugía de cadera (que incluye la fractura y

la sustitución) alcanza el 30%-60%2. También ha sido de-

mostrado en el postoperatorio de dicha cirugía el aumento

de incidencia y de mortalidad del TEP, como tal o como

complicación de la TVP3. Para evitar estas complicaciones,

está unánimemente aceptada la necesidad de realizar profi-

laxis de la ETV en pacientes quirúrgicos, especialmente en

la cirugía de cadera y en la de fracturas de las extremidades

inferiores4-8. Existen consensos sobre la profilaxis trombo-

embólica en cada situación clínica9-12.

Por otro lado, no se conoce con certeza el grado de uti-

lización de esta profilaxis en la cirugía de cadera, siendo es-

casos los estudios de utilización sobre profilaxis de ETV en

cirugía general, e inexistentes los específicos sobre cirugía

de cadera13-15. No ocurre así con los ensayos clínicos sobre

dicha profilaxis, que son numerosos4-7,16-25. Si esta profilaxis
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ORIGINALES

Objetivo. Cuantificar la profilaxis tromboembólica en la ci-

rugía de cadera y determinar su calidad.

Diseño experimental. Estudio retrospectivo de utilización

de medicamentos, del tipo indicación-prescripción. Las va-

riables principales fueron: realización o no de tromboprofi-

laxis, tipo de la misma (fármaco, dosis y tiempo) y cualidad

(correcta, incorrecta y dudosa). 

Resultados. La profilaxis tromboembólica se indicó en el

91,3% de los pacientes (p < 0,05). Los fármacos utilizados

más frecuentemente fueron las heparinas de bajo peso mole-

cular (p < 0,001). La calidad de la profilaxis fue incorrecta

en el 63,3% (p < 0,001), dudosa en el 28,3% y correcta en

el 8,4%.

Conclusiones. Los cirujanos ortopédicos conocen la indica-

ción de tromboprofilaxis en los pacientes operados de cade-

ra y la prescriben, aunque no siguen unánimemente las re-

comendaciones aceptadas internacionalmente para su reali-

zación.

Palabras clave: trombosis, venosa, profunda, heparina,

tromboprofilaxis, cirugía, cadera.

Study of the use of venous thromboembolic
prophylaxis in hip surgery

Objective. To quantify thromboembolic prophylaxis in hip

surgery and evaluate its quality.

Experimental design. Retrospective study of the indications

and prescription of medication. The principal variables were

use or non-use of thromboembolic prophylaxis, type of

prophylaxis (drug, dose, and time), and quality (correct, in-

correct, dubious). 

Results. Thromboembolic prophylaxis was indicated in

91.3% of patients (p < 0.05). The drugs used most often we-

re low-molecular-weight heparins (p < 0.001). The quality

of prophylaxis was incorrect in 63.3% (p < 0.001), dubious

in 28.3% and correct in 8.4%.

Conclusions. Orthopedic surgeons are aware of the indica-

tion for thromboprophylaxis in patients undergoing hip sur-

gery and prescribe drugs for this purpose, but they do not all

follow internationally accepted recommendations for the

use of these medicinal products.

Key words: thrombosis, venous, deep, heparin,

thromboprophylaxis, surgery, hip.



no se aplica o se hace una utilización inadecuada, existe el

riesgo elevado de patologías tromboembólicas. El presente

estudio se ha realizado con los objetivos de cuantificar la

profilaxis tromboembólica realizada en la cirugía de cadera

y determinar la calidad de la misma.

MATERIAL Y MÉTODO

Se ha realizado un estudio de utilización de medica-

mentos transversal, retrospectivo, del tipo indicación-pres-

cripción. Se escogieron todos los pacientes (516) sometidos

a cirugía de cadera en nuestro hospital durante el período de

junio de 1998 a mayo de 1999. Su número, tras excluirse 15

pacientes en los que no pudo completarse la documenta-

ción, fue de 501 (cifra que proporciona un tamaño muestral

mayor que el mínimo exigido para un nivel de confianza del

95% y una potencia estadística del 80%).

La información sobre los pacientes, extraída de las his-

torias clínicas, se registró en un cuaderno de recogida de da-

tos, en el que constaban los siguientes: a) demográficos y

personales: edad, sexo y factores de riesgo (movilidad, obe-

sidad, varices en miembros inferiores, neoplasias, antece-

dentes de ETV, etc.), y b) sobre la profilaxis tromboembóli-

ca (variables principales): realización o no de profilaxis

tromboembólica, tipo de profilaxis realizada (fármaco, dosis

y tiempo de prescripción) y calidad de la profilaxis (correc-

ta, incorrecta y dudosa).

La profilaxis se consideró correcta9,10 cuando se efectua-

ba en pacientes mayores de 21 años, se hacía con cualquier

tipo de heparina (no fraccionada [HNF] o de bajo peso mo-

lecular [HBPM]), se utilizaban dosis adecuadas para pacien-

tes de alto riesgo (4.000 UI antiXa/subcutánea/24 horas;

6.000 UI en pacientes obesos/24 horas) y se mantenía al me-

nos durante 21 días, comenzando el día de la intervención

quirúrgica. La profilaxis fue incorrecta cuando no se cum-

plían una o más de las condiciones anteriores. Se consideró

dudosa cuando, cumpliendo todas las condiciones, no se es-

pecificaba el tiempo que se mantuvo la profilaxis. La cali-

dad de la profilaxis se distribuyó según la edad y el sexo.

Se realizaron análisis univariantes (prevalencia de cada

variable), bivariantes (relación de variables) y se utilizaron

pruebas no paramétricas: Chi al cuadrado de Pearson, con

corrección de Yates si fue preciso y prueba de Fischer. En

todos los casos, se estableció una significación estadística

de p < 0,05. Se hizo una búsqueda bibliográfica informati-

zada (Medline, hasta marzo de 2001), utilizando las siguien-

tes palabras clave: heparin utilization, deep vein thrombo-

sis, low molecular weight heparin, orthopedic surgery th-

romboprophylaxis y venous thromboembolism.

RESULTADOS

Del número total de pacientes (501), el de mujeres fue

mayor que el de los hombres (67,9% IC del 95% 63,6-71,8)

(p < 0,01). La edad media de los pacientes fue elevada (68,9

± 21 años), significativamente (p < 0,05) mayor en las mu-

jeres (74,9 ± 15 años) que en los hombres (56,2 ± 25 años).

La distribución por sexos y por grupos de edad se encuentra

en la tabla 1. El promedio del número de factores de riesgo

por paciente fue bajo (0,97), habiendo diferencias entre am-

bos sexos (hombres 0,8; mujeres 1,0). El factor más fre-

cuente fue la movilidad reducida (42,8%).

De los 501 pacientes del estudio, fallecieron 8 en el

postoperatorio inmediato (4 mujeres y 4 hombres), en los

que no se pudo valorar la profilaxis tromboembólica. En el

resto (493), se había indicado profilaxis tromboembólica en

450 pacientes (91,3% de la población), más en las mujeres

(315/336) que en los hombres (135/157), aunque sin signifi-

cación estadística, y sin relación con los factores de riesgo;

tampoco se encontró significación estadística entre los gru-

pos de edad. La distribución de la profilaxis según el sexo y

la edad aparece en la tabla 2.
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Tabla 1. Distribución de los pacientes según sexo y edad

Edad Mujer Hombre Total

(años) n (%) n (%) n (%)

0-20 5 (1,0) 23 (4,6)* 28 (5,6)

21-40 11 (2,2) 23 (4,6)* 34 (6,8)

41-65 47 (4,9) 40 (8,0) 87 (17,4)

66-85 192 (38,3)* 56 (11,1) 248 (49,5)

> 85 74 (14,8)* 15 (3,0) 89 (17,8)

Desconocida 11 (2,2) 4 (0,8) 15 (3,0)

Total 340 (67,9)** 161 (32,1) 501 (100)

*p < 0,05; **p < 0,01. n: número; %: porcentaje.

Tabla 2. Distribución de los pacientes según tromboprofilaxis, 

sexo y edad

Tromboprofilaxis

Pacientes
Sí No Total 

n (%) n(%) n (%)

Sexo 

Mujer 315 (63,9) 21 (4,3) 336 (68,2)

Hombre 135 (27,4) 22 (4,4) 157 (31,8)

Edad (años) 

0-20 14 (2,8) 14 (2,8) 28 (5,6)

21-40 32 (6,5) 2 (0,4) 34 (6,9)

41-65 80 (16,3) 7 (1,5) 87 (17,8)

66-85 228 (46,3) 16 (3,2) 244 (49,5)

> 85 81 (16,4) 4 (0,8) 85 (17,2)

Desconocida 15 (3,0) 0 (0,0) 15 (3,0)

Total 450 (91,3)* 43 (8,7) 493 (100)

*p < 0,05. n: número; %: porcentaje.



Con relación al tipo de profilaxis realizada en los 450

pacientes que se hizo, las HBPM fueron los fármacos más

utilizados (81,5%) (p < 0,001); la nadroparina en cuantía

prácticamente doble que la enoxaparina (53,5% frente al

28,0%). La dosis de nadroparina más frecuentemente utili-

zada (186 pacientes, 41,3%)  fue la de 0,3 ml (2.850 UI

antiXa/subcutánea/24 horas). La duración de la profilaxis

no constaba en más de la mitad de las prescripciones de

HBPM (222/367) (tabla 3). En el 18,3% de los casos se uti-

lizaron como únicos fármacos los antiagregantes plaqueta-

rios: sulodexida (8,3%), ácido acetilsalicílico (AAS) (5,8%)

y triflusal (4,2%). En 1 paciente se utilizó el anticoagulante

oral warfarina. No se utilizaron en ningún paciente medios

físicos o mecanismos de profilaxis tromboembólica.

La calidad de la profilaxis fue incorrecta y con diferen-

cias significativas (p < 0,001) en el 63,3%, dudosa en el

28,3% y correcta en el 8,4%. La profilaxis correcta se reali-

zó más frecuentemente, aunque sin significación estadística,

en los hombres (16/135) que en las mujeres (22/315). Según

la edad, la proporción de profilaxis correcta fue más alta en

los hombres de 41-65 años (12/80) (tabla 4). En la profila-

xis correcta (38/450), la enoxaparina se utilizó más frecuen-

temente (25 de los 126 pacientes en que se empleó) que la

nadroparina (12 de los 241 enfermos en que se empleó). De

las 285 profilaxis incorrectas, 187 se debieron a la utiliza-

ción de dosis bajas de nadroparina y 82 al empleo de antia-

gregantes plaquetarios.

DISCUSIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) califica a

los estudios de utilización de medicamentos como un instru-

mento valioso para conocer las consecuencias médicas, so-

ciales o económicas derivadas del uso de los fármacos26. Su

finalidad no es valorar la eficacia o la seguridad de la pres-

cripción (como ocurre, por ejemplo, en los ensayos clíni-

cos), sino la forma en que ésta se realiza, así como su grado

de adecuación a un patrón aceptado. En este sentido, el mé-

todo seguido en nuestro estudio es válido para lograr los ob-

jetivos propuestos: si la profilaxis tromboembólica venosa

analizada (indicación) es cualitativa y cuantitativamente

adecuada a los estándares aceptados en la cirugía de cadera

(prescripción).

Los resultados obtenidos evidencian la relación cirugía

de cadera-edad avanzada, y el aumento en las mujeres de la

incidencia de dicha cirugía conforme avanza la edad. Son

concordantes con los datos epidemiológicos de fractura de

cadera que se encuentran en la bibliografía1. También mues-

tran que, en estos pacientes, se ha instaurado de forma gene-

ralizada la profilaxis tromboembólica, y con una frecuencia

más elevada que la señalada en los estudios de utilización

previos sobre esta profilaxis. No obstante, en un estudio re-

ciente se ha encontrado un porcentaje de tromboprofilaxis

superior al nuestro14. Esa generalización expresa el conoci-

miento que tienen los cirujanos ortopédicos de nuestro hos-

pital sobre la eficacia de la profilaxis tromboembólica y so-

bre la conveniencia de realizarla. Un resultado similar obtu-

vimos en un trabajo anterior sobre dicha profilaxis en el

infarto agudo de miocardio27.

Que las HBPM sean los fármacos mayoritariamente uti-

lizados en esta profilaxis se explica por la asimilación y

aplicación de los cirujanos de nuestro hospital de las venta-

jas que presentan en relación con la HNF: menor riesgo de

efectos adversos y administración más cómoda, teniendo la

misma eficacia19,22,25,28. Es difícil explicar el mayor uso de

nadroparina. Quizá, al ser la primera HBPM disponible en

la farmacia de nuestro hospital, se pudo originar una inercia

en su prescripción. No obstante, ese mayor uso se hizo con

dosis inferiores a las actualmente recomendadas para la pro-

filaxis tromboembólica10,11, probablemente porque en aquel

momento no estaban determinadas con exactitud la activi-

dad antiXa adecuada para realizar dicha profilaxis, ni la re-

lación dosis-actividad antiXa de la nadroparina.
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Tabla 3. Tromboprofilaxis: heparina de bajo peso molecular usada,

dosis y duración

HBPM Dosis Duración

(367/450; 81,5%) n (%) n (%)

Nadroparina 0,3 ml*: 186 (41,3) ≤ 21 días: 15 (3,3)

(241/450; 53,5%) 0,4 ml: 52 (11,5) ≥ 21 días: 99 (22,0)

0,6 ml: 2 (0,4) Desconocida: 127 (28,0)

0,25 ml: 1 (0,2)

Enoxaparina 20 mg**: 3 (0,7) ≤ 21 días: 5 (1,1)

(126/450; 28,0%) 40 mg: 123 (27,3) ≥ 21 días: 26 (5,8)

Desconocida: 95 (21,1)

HBPM: heparina de bajo peso molecular. n: número; %: porcentaje.

*1 ml = 950 UI antiXa; **1 mg = 100 UI antiXa.

Tabla 4. Tromboprofilaxis: calidad según sexo y edad

Pacientes

Tromboprofilaxis

Correcta Incorrecta Dudosa Total 

n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo

Hombre 22 (4,8) 206 (45,8) 87 (19,4) 315 (70,0)

Mujer 16 (3,6) 79 (17,5) 40 (8,9) 135 (30,0)

Edad (años)

0-20 0 (0,0) 14 (3,1) 0 (0,0) 14 (3,1)

21-40 1 (0,2) 20 (4,4) 1 (2,5) 32 (7,1)

41-65 12 (2,8) 44 (9,8) 24 (5,3) 80 (17,9)

66-85 19 (4,2) 145 (32,2) 64 (14,2) 228 (50,6)

> 85 3 (0,6) 52 (11,6) 26 (5,8) 81 (18,0)

Desconocida 3 (0,6) 10 (2,2) 2 (0,5) 15 (3,3)

Total 38 (8,4) 285 (63,3)* 127 (28,3) 450 (100)

*p < 0,001. n: número; %: porcentaje.



Destaca en nuestros resultados el elevado porcentaje 

de antiagregantes plaquetarios utilizados con la intención de

efectuar profilaxis tromboembólica29. Este hecho podría de-

berse a una tardanza en incorporar a la práctica clínica los

resultados de los estudios sobre la eficacia de esta profilaxis

mediante anticoagulación. En realidad, es una situación que

ocurre en todos los campos de la terapéutica; se sabe que

los médicos incorporan tardía e incompletamente a su prác-

tica habitual los resultados de los ensayos clínicos30.

Aunque en la mayoría de los pacientes se prescribió una

HBPM, que demuestra la incorporación a esta profilaxis de

los resultados de los estudios sobre su eficacia clínica, no

ocurrió lo mismo con las recomendaciones en cuanto a la

dosis y la duración. Respecto a esta última, el no especifi-

carla fue lo que más influyó para considerar como incorrec-

ta la tromboprofilaxis. Los últimos consensos recomiendan

mantenerla 7-10 días tras la intervención quirúrgica, pero

recientemente se ha propuesto alargarla hasta 4 semanas,

que es el tiempo que se considera de riesgo para desarrollar

una TVP. En nuestro estudio se ha aceptado como trombo-

profilaxis correcta una duración intermedia de 21 días9-12.

El alto porcentaje de profilaxis tromboembólica inco-

rrecta encontrado se explica por las dos razones antes seña-

ladas: empleo de dosis bajas de la HBPM más prescrita (na-

droparina) y el uso inadecuado de antiagregantes plaqueta-

rios. Otro resultado destacable es que la totalidad de los

pacientes menores de 20 años recibieran incorrectamente,

por no estar indicada, profilaxis tromboembólica. Esto con-

firma la adecuación en la aplicación de dicha profilaxis en

situaciones específicas.

Los cirujanos ortopédicos en general31 y los de nuestro

hospital en particular son conscientes de la necesidad de

efectuar tromboprofilaxis en los intervenidos de cadera y la

prescriben. Sin embargo, no siguen fielmente las pautas

consensuadas internacionalmente. Para mejorar la calidad

de esta profilaxis se debe potenciar el cumplimiento riguro-

so de dichas pautas.
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