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Les HBPM s’obtenen per fraccionament de I’'heparina
no fraccionada (HNF) i tenen un pes molecular menor.
A diferencia de I’'HNF, les HBPM presenten més capa-
citat d’inhibici¢ del factor X, una semivida d’eliminacio
més prolongada i més biodisponibilitat per via sub-
cutania. Per tant, tenen un efecte antitrombotic més
prolongat i amb menys variacions individuals. Tot i la
similitud que hi ha entre elles, les diferents HBPM no
es poden considerar equivalents terapeutics i cadas-
cuna s’ha d’utilitzar en les indicacions aprovades i a
les dosis i pautes recomanades.

Les HBPM son d’eleccid per a la prevencio de la
malaltia tromboembolica en pacients quirdrgics i me-
dics. Totes les HBPM comercialitzades a Espanya
disposen d’estudis en aquestes indicacions i totes les
tenen aprovades. De totes maneres, les més avalua-
des son I'enoxaparina, la dalteparina i la nadroparina.
En altres indicacions com el tractament de I'angina
i 'infart de miocardi sense ona Q, I'enoxaparina, la
dalteparina i la nadroparina sén les més avaluades i
estan aprovades. L’enoxaparina també esta aprovada
per al tractament de I'infart de miocardi amb eleva-
ci6 del segment ST, i la dalteparina és I'Unica HBPM
que esta aprovada per a la prevencié secundaria de la
malaltia tromboembdlica en pacients oncologics.

L’hemorragia i la trombocitopénia induida per hepa-
rines son els efectes adversos més greus i es con-
sidera que el risc és menor per a les HBPM que per
a I’'HNF. Les dades disponibles suggereixen que no
hi ha diferéncies en la freqiéncia d’aquests efectes
adversos entre les diferents HBPM.

Paraules clau: tromboprofilaxi, malaltia trom-
boembolica venosa, sindrome coronaria aguda
sense elevacio del segment ST, infart de mio-
cardi amb elevacié del segment ST, heparina de
baix pes molecular, heparina no fraccionada

Caracteristiques farmacologiques

Les heparines sén mescles de polisacarids de dife-
rents pesos moleculars (entre 2.000 i 40.000 daltons)
i s’obtenen dels organs i teixits animals (del pulmé
bovi o de la mucosa intestinal porcina). L'efecte an-
ticoagulant de les heparines s’assoleix mitjancant
la unié a I'antitrombina, un inhibidor fisiologic de la
coagulacio, que inactiva la trombina (lla), el factor X i
altres factors de la coagulacié. Hi ha dos grans tipus
d’heparines, les no fraccionades (HNF) i les fracciona-
des, que s’obtenen a partir de la fragmentacio de les
HNF i tenen un pes molecular de 2.000 a 10.000 dal-
tons per la qual cosa també s’anomenen heparines
de baix pes molecular (HBPM). Les caracteristiques
farmacologiques fonamentals que diferencien les
HBPM de les HNF son la major capacitat d’inhibicid
del factor X (unes 4 vegades major), la unid més debil
a les proteines plasmatiques, la semivida d’eliminacio
més prolongada (2 a 4 hores), i la major biodispo-
nibilitat per via subcutania (superior al 90%). Com a
consequencia, I'efecte antitrombotic de les HBPM és
més prolongat i amb menys variacions individuals que
el de les HNF.

Actualment es disposa de cinc HBPM comercialitza-
des a Espanya: bemiparina, dalteparina, enoxaparina,
nadroparina i tinzaparina. Entre elles es diferencien
pel métode de fraccionament i el pes molecular, perd
aquestes diferencies d’activitat biologica i farmaco-
cingtica sén poc rellevants. En general, les HBPM es
consideren terapeuticament equivalents, pero cadas-
cuna s’ha d'utilitzar a les dosis recomanades en cada
indicacio.

La informaci¢ disponible en cada indicacié no és la
mateixa per a cada HBPM. A la taula 1 es mostren
les indicacions aprovades per a les diferents HBPM.

Profilaxi de la malaltia tromboembo-

lica venosa

LLa malaltia tromboembolica venosa (MTEV) inclou la
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Taula 1. Indicacions autoritzades de les cinc HBPM

Principi actiu

Especialitats
farmaceutiques

Indicacions autoritzades

Profilaxi MTEV

Tractament MTEV

Angina inestable
i IAM sense Q

Hemodialisi

Bemiparina

Dalteparina

Enoxaparina

Nadroparina

Tinzaparina

Hibor®

Fragmin®

Clexane® i
Clexane forte®

Fraxiparina® i
Fraxiparina forte®

Innohep®

En cirurgia general i
ortopeédica, i en
pacients no quirlrgics
amb risc moderat o
elevat.

En cirurgia, en no
quirdrgics immobilitzats
amb risc moderat o
elevat.

En cirurgia ortopedica
o cirurgia general, i en
no quirargics
immobilitzats amb risc
moderat 0 elevat.

En cirurgia general i
cirurgia ortopeédica, i
en no quirdrgics
immobilitzats amb risc
moderat 0 elevat.

En cirurgia general o
ortopeédica. Prevencio
MTEV en no quirdrgics
amb risc moderat o

De la TVP establerta,
amb TEP o sense.

Prevencié secundaria de
la recurrencia del TEV
en pacients amb TVP i
factors de risc transitori.

De la TVP amb TEP o
sense.

Prevencié secundaria
MTEV en pacients
oncologics amb TVP
i/o TEP.

De la TVP establerta
(amb TEP o sense).

De la TVP d’EEIl, amb
TEP o sense.

DelaTVPide I’ MTEY,
inclosa la TVP i el TEP.
No indicada en el TEP
greu.

Tractament de I'angina
inestable i I'lAM sense
ona Q.

Tractament de I'angina
inestable i IAM sense
ona Q, administrada
junt amb AAS.

Tractament de I'lAM
amb elevaci6 de I'ST.

Tractament de I'angina
inestable i IAM sense
ona Q.

Prevencio de la
coagulacioé en el circuit
de CEC en
I’lhemodialisi
(Hepadren®).

Prevencio dels
coaguls del sistema
extracorpori durant
la hemodialisi i
hemofiltracié en
malalts amb IRC.

Prevencio de la
coagulacié del circuit
de CEC en
I’lhemodialisi.

Profilaxi de la
coagulacié de CEC
en hemodialisi.

Profilaxi de la
coagulacié en el CEC
en els circuits
d’hemodialisi, en

elevat.

pacients sense risc
hemorragic conegut.

MTEV: malaltia tromboembolica venosa, TEV: tromboembolisme venés, TVP: trombosi venosa profunda,
TEP: tromboembolisme pulmonar, IAM: infart agut de miocardi, CEC: circulacié extracorporia.

trombosi venosa profunda (TVP) i el tromboembolis-
me pulmonar (TEP). UMTEV és relativament frequient
en pacients hospitalitzats, tant médics com quirdr-
gics, i també en pacients que han estat recentment
donats d’alta, amb una incidéncia anual de 70 a 100
casos per 100.000 habitants.” UMTEV és una cau-
sa important de morbimortalitat hospitalaria. S’han
identificat diferents factors que incrementen el risc de
malaltia tromboembolica. Per a cada pacient, el risc
depen dels seus factors individuals (edat, obesitat,
antecedents patologics com insuficiencia cardiaca,
neoplasies, immobilitzacié prolongada, etc.) i del risc
associat a la seva malaltia o procediment quirdrgic.
Estudis observacionals han mostrat que el risc abso-
lut de TVP és del 10-20% en pacients medics, i del
40-80% en pacients sotmesos a cirurgia ortopedica
de maluc i genall i en politraumatitzats.? Els resultats
d’alguns estudis necroscopics indiquen que, sense
profilaxi, el TEP és la causa d’un 5-10% de la morta-
litat hospitalaria i d’'un 15% de la mortalitat postope-
ratoria. L'aplicacié de mesures profilactiques dismi-
nueix la morbimortalitat associada a 'MTEV. Aixi, les
dades mostren que la tromboprofilaxi farmacologica
pot reduir la incidencia d’MTEV en un 60-65%.°

Les heparines son els farmacs d’eleccié en la profi-
laxi farmacologica de 'MTEV sempre que no hi hagi
alt risc d’hemorragia. Totes les heparines redueixen
el risc de trombosi venosa i augmenten lleugerament
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el risc de sagnada. Es disposa d’un elevat nombre
de proves que avalen I'eficacia i la seguretat de les
heparines (HBPM i HNF) per via subcutania en la pre-
vencié de 'MTEV, tant dels pacients quirdrgics com
dels pacients medics amb factors de risc, i es con-
sideren el tractament d’eleccié segons les principals
guies de practica clinica.2*5

Profilaxi de la malaltia tromboembo-

lica venosa en pacients quirargics

Depenent de la preséncia dels factors de risc, la du-
rada i el tipus de procediment quirdrgic, els pacients
es classifiguen en les categories de baix risc d’'MTEV,
risc moderat, elevat o molt elevat. La incidencia de
trombosi venosa profunda (TVP) distal o proximal i de
tromboembolisme pulmonar (TEP) varia des d’un 2%,
0,4% i0,2%, respectivament, per als de baix risc, fins
a un 40-80%, 10-20% i 4-10%, respectivament, per
als de risc molt elevat. En general, la profilaxi per a
I'MTEV es recomana tant per als pacients de risc mo-
derat com per als de risc elevat o molt elevat.?

En nombrosos assaigs clinics i metanalisis, la profilaxi
amb HBPM per via subcutania s’ha associat a una
reduccio superior al 70% del risc de presentar una
TVP asimptomatica i simptomatica en comparacioé
de la no profilaxi en pacients sotmesos a cirurgia



general major. Per als pacients sotmesos a cirurgia
ortopedica també es disposa de multiples assaigs
clinics i metanalisis que mostren que les HBPM re-
dueixen el risc d’'MTEV i que s6n com a minim igual
d’eficaces que les HNF o els antagonistes de la vita-
mina K (AVK). Totes les HBPM disposen d’estudis en
aquesta indicacio i totes la tenen aprovada, pero les
més avaluades han estat I’'enoxaparina, dalteparina i
nadroparina. Les dosis recomanades en general son
més baixes per als pacients de risc moderat i més
altes per als de risc elevat o molt elevat. Tot i que
la intervencié quirdrgica comporta un risc d’MTEV,
els resultats de diferents estudis i d’'una metanalisi
han mostrat que no hi ha diferencies d’eficacia en-
tre 'administracio de la profilaxi abans o després de
la cirurgia.? D’altra banda, ates que I'activacio de la
coagulacio pot persistir més enlla de I'alta hospita-
laria i els resultats d’alguns estudis mostren que se’n
poden beneficiar, es recomana prolongar la profilaxi
amb HBPM fins a 35 dies després de la cirurgia or-
topedica de maluc (artroplastia i fractura) i se sugge-
reix per als pacients amb artroplastia de genoll. Tam-
bé es recomana prolongar la profilaxi fins a 28 dies
després de la intervencid en pacients seleccionats
sotmesos a cirurgia general per cancer o en els que
tenen antecedent d’MTEV. En la resta de pacients
quirdrgics, es recomana mantenir la profilaxi mentre
persisteixi el risc d’'MTEV, que acostuma a ser de 7
a 10 dies o fins a la deambulaci6.?

Profilaxi de PMTEV en pacients médics

En general, es considera que els pacients medics o
no quirdrgics presenten un risc de lleuger a moderat
d’MTEV, amb un risc absolut de TVP d’un 10-20%.2
Actualment, 'MTEV amb desenllag mortal es pre-
senta més sovint en els pacients medics que en els
quirdrgics. Tanmateix, diversos estudis han mostrat
una baixa aplicacio de la tromboprofilaxi en pacients
medics.6” En diversos assaigs clinics, la profilaxi
amb HNF, HBPM o altres antiacoagulants en pa-
cients no quirdrgics s’ha associat a una reduccio
del risc de TVP d’'un 70% en comparacié de la no
profilaxi 0 placebo. En una metanalisi de 9 assaigs
clinics i 20.000 pacients la profilaxi anticoagulant
va reduir el risc de TEP mortal en un 68%, de TEP
simptomatic en un 58% i de TVP simptomatica en
un 53%.5% No obstant aixd, els efectes beneficiosos
absoluts de la profilaxi van ser escassos i no s’hi va
observar reduccioé de la mortalitat.

En els pacients no quirdrgics, I'eficacia de la trom-
boprofilaxi de les HBPM també s’ha comparat amb
la de I'HNF, i en els 4 assaigs clinics i una metanalisi
disponibles no s’han descrit diferencies d’eficacia ni
de risc de sagnada entre ambdues estratégies. En
general, tant les HBPM com les HNF redueixen el
risc d’MTEV en un 50%, en un ampli espectre de
pacients medics. La tromboprofilaxi amb HBPM es
recomana per als pacients medics ingressats per
insuficiencia cardiaca o malaltia respiratoria greu,
0 en els allitats amb altres factors de risc addicio-
nals (cancer, malaltia inflamatoria intestinal, malal-
ties agudes neurologiques o antecedent d’'MTEV).?
L’enoxaparina i la dalteparina, i en algun estudi la
nadroparina, han estat les més avaluades. D’altra

banda, la durada de la tromboprofilaxi en no quirdr-
gics no esta ben avaluada; en general, es recomana
mentre persisteixi el risc o fins a la deambulacié del
pacient, que en general és de 7 a 10 dies.

Tractament de ’MTEV amb TEP o
sense

En el tractament inicial de la trombosi venosa pro-
funda (TVP) aguda es recomana administrar una
HBPM per via subcutania, una o dues vegades al
dia.® Els resultats de tres metanalisis d’assaigs cli-
nics comparatius entre una HBPM i una HNF per al
tractament de 'MTEV mostren que, en comparacio
de I'HNF, les HBPM redueixen la mortalitat i tenen
una eficacia similar per prevenir les recurréncies de
I'MTEV i les complicacions hemorragiques greus.®
En la metanalisi més recent, amb 22 estudis i un to-
tal de 8.867 pacients, es van observar menys com-
plicacions trombotiques entre les persones tracta-
des amb HBPM (3,6%) que entre les tractades amb
HNF administrades per via subcutania o intravenosa
(5,4%), menys hemorragia greu, i menys mortalitat.™
Les HBPM més avaluades van ser I'enoxaparing,
la nadroparina, la dalteparina i la tinzaparina. En el
tractament a llarg termini de la TVP en 12 assaigs
clinics s’han comparat els AVK (INR de 2 a 3) amb
diferents pautes d’'una HBPM. En una metanalisi
de 7 estudis comparatius entre HBPM i ACO, amb
1.379 pacients, el tractament durant 3 mesos amb
una HBPM es va associar a una tendéencia a menys
recurrencia d’MTEV i menys hemorragia greu que
el tractament amb un ACO." Les diferents dosis
diaries d’HBPM entre els estudis tenien poc efecte
sobre I'eficacia, pero el risc d’hemorragia greu aug-
mentava amb la dosi. En pacients sense una causa
desencadenant clara i TVP proximal o en cas d’un
segon episodi de TVP es recomana tractament an-
ticoagulant a llarg termini, mentre que en pacients
amb un factor de risc transitori o una TVP distal sen-
se causa desencadenant es recomana durant tres
mesos.® Tot i que es poden utilitzar les HBPM, si
no hi ha contraindicacions, efectes adversos o man-
ca de compliment, s’acostuma a recomanar I'Us
d’AVK, excepte en els pacients oncologics amb TVP
en que I'tis d’HBPM es planteja durant almenys tres
a sis mesos.

Per al tractament inicial del TEP agut, igual que en
els pacients amb TVP, les HBPM s’han mostrat al-
menys tan eficaces i segures com I'HNF intrave-
nosa, en estudis amb pacients amb TEP i/o TVP,
0 només pacients amb TEP. En una metanalisi de
12 estudis en 1.951 pacients amb TEP simptomatic
submassiu, o TEP asimptomatic, juntament amb
TVP simptomatic al final del tractament (5 a 14 dies),
I'HBPM es va associar a una tendéncia a menys
recurrencia d’MTEV, menys hemorragia greu i una
mortalitat global similar a 'HNF intravenosa.’® Les
HBPM més avaluades van ser tinzaparina, enoxa-
parina, nadroparina i dalteparina. En dos grans es-
tudis recents de pacients amb MTEV aguda (en un
total de 1.478 pacients, dels quals 253 presentaven
un TEP), no es van observar diferéncies en la re-
currencia d’MTEV i d’hemorragia ni en la mortalitat
per totes les causes, entre els pacients tractats amb
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HNF subcutania i els tractats amb una HBPM
(nadroparina o dalteparina). Per al tractament a
llarg termini del TEP, les HBPM han estat poc
avaluades. Els resultats combinats de dos es-
tudis comparatius entre I'enoxaparina i un AVK
en 100 pacients van mostrar una frequéncia si-
milar d’MTEV recurrent i d’hemorragia greu amb
els dos tractaments.® En pacients amb TEP i un
factor de risc transitori es recomana tractament
amb AVK durant tres mesos, en pacients amb
un segon episodi i generalment també en aquells
amb TEP sense una causa desencadenant clara
i sense factors de risc de sagnar, es recomana
I'AVK a llarg termini.®

Tractament de la sindrome

coronaria aguda sense elevacié
del segment ST

En els pacients amb sindrome coronaria aguda
sense elevacié del segment ST (SCASEST) trac-
tats amb acid acetilsalicilic (AAS), el tractament
amb dalterapina s’ha associat a una reduccio
del risc de mort i infart, i a un augment lleuger
del risc d’hemorragia comparat amb placebo.™
Pel que fa a aquesta indicacio, els efectes be-
neficiosos i els riscos del tractament amb HBPM
(enoxaparina, dalteparina i nadroparina) s’han
comparat amb els de I'HNF en diversos estudis
efectuats en persones tractades amb AAS i, en
general, han estat equivalents; de tota manera,
I'estrategia invasiva amb intervencié coronaria
percutania (ICP) no es recomanava aleshores i la
taxa de revascularitzacio va ser baixa en aquests
estudis.”"® 'enoxaparina afegida al tractament
amb tirofiban, un antiagregant inhibidor del re-
ceptor de la glicoproteina llb/llla, en persones
tractades amb AAS, també s’ha mostrat no in-
ferior a la combinacié d’HNF i tirofiban, en un es-
tudi.?® En canvi, en I'estudi més gran (10.027 pa-
cients) en qué s’ha comparat I'enoxaparina amb
HNF en un context més actual d’una taxa més
elevada de procediments invasius (Us ICP/revas-
cularitzacio, stents i tractament antiagregant amb
AAS, clopidogrel i un inhibidor del receptor de la
glicoproteina llb/llla), no es van observar diferen-
cies significatives ni en la mortalitat ni en I'infart de
miocardi, als 30 dies, entre I'enoxaparina i I'HNF,
pero les hemorragies més grans van ser més fre-
quents amb enoxaparina.?’ Tot i que les HBPM
sén una alternativa, diferents guies continuen
recomanant com a antiacoagulant d’eleccié per
als pacients amb SCASEST, especialment si son
sotmesos a una ICP urgent, ’'HNF.2222 Les HBPM
més avaluades i les Uniques que tenen aquesta
indicacio aprovada sén I'enoxaparina, la daltepa-
rina i la nadroparina.

Tractament de l’'infart agut de

miocardi en pacients amb elevacié
del segment ST

En els pacients amb infart agut de miocardi i ele-
vacio del segment ST (IAMAEST), I'enoxaparina

combinada amb tenecteplasa va reduir el risc de
reinfart i isquémia resistent al tractament, com-
parada amb HNF i tenecteplasa, en un estudi.?*
Tanmateix, en un altre estudi, I'administracio pre-
hospitalaria de la mateixa dosi d’enoxaparina es
va associar a un augment significatiu de la taxa
d’hemorragies intracranials en els pacients d’edat
avancada.? En un tercer estudi, una dosi menor
d’enoxaparina ajustada pel pes, sobretot en pa-
cients de més de 75 anys i en els que presenta-
ven un aclariment de creatinina inferior de 30 ml/
min, es va associar a una reduccié significativa
del risc de mort i reinfart als 30 dies, comparat
amb I'administracid d’HNF ajustada per pes.?®
Tot i que les sagnades no cerebrals van ser sig-
nificativament més freqlients amb I'enoxaparina,
els efectes beneficiosos quant a la reduccid de
les morts i els reinfarts s’hi van observar amb in-
dependéncia del tractament fibrinolitic adminis-
trat i 'edat dels pacients. L'HBPM més avaluada i
recomanada per al tractament dels pacients amb
IAMAEST als quals es fa reperfusié amb trombo-
litics és 'enoxaparina, que és I'Unica amb aques-
ta indicacié aprovada a Espanya. En canvi, les
HBPM s’han avaluat en un nombre molt reduit de
pacients amb IAMAEST sotmesos a ICP primaria
i el seu Us en lloc de I’'HNF o altres anticoagulants
no es recomana en aquest context.?”28

En general, es considera que les HBPM
s’associen a menys risc d’hemorragia que
'HNF.2® La taxa d’hemorragies greus descrita
amb les HBPM oscil-la entre 0,51 6,5% i no s’han
descrit diferencies entre elles. De tota manera, el
risc d’hemorragia s'incrementa amb la utilitza-
ci6 de dosis altes, en pacients d’edat avangada,
amb comorbiditat associada o insuficiencia renal,
entre d’altres.®°

La trombopeénia induida per heparina (TIP) és una
complicacié immunoldgica greu que pot apareixer
en un 1-5% de les persones tractades amb HNF
i en menys d’'un 1% de les tractades amb HBPM,
i pot apareixer d’1 a 20 dies després de I'inici de
I'administracio. Les dades disponibles no perme-
ten concloure si hi ha diferéncies en la freqléen-
cia de TIH entre les diferents HBPM.®" A causa
del risc d’hematomes epidurals quan s’apliquen
tecniques anestesiques regionals neuroaxials cal
respectar un interval segur entre I'administracio
de 'HBPM i la insercio del catéter i viceversa.

Indicacions i dosis aprovades

Les indicacions estan recollides a la taula 1. En
general, les cinc heparines tenen les mateixes in-
dicacions aprovades, excepte:

e ¢l tractament de I'angina inestable i I'lAM
sense ona Q, que només la tenen aprovada
I’enoxaparina, la dalteparina i la nadroparing;

¢ 'IAM amb elevaci6 del segment ST, que només
la té 'enoxaparing, i

e |a prevencio secundaria de 'MTEV en pacients
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Taula 2. Dosis recomanades d’HBPM en la profilaxi de la malaltia tromboembolica venosa

Profilaxi MTEV en pacients quiridrgics

Profilaxi MTEV en pacients no quirargics

Profilaxi en circulacié

Risc moderat Risc elevat Risc moderat Risc elevat extracorporia
Bemiparina 2.500 Ul SC/24 h (2 h abans 3.500 Ul SC/24 h 2500 UISC/24h  3.500 UISC/24h  3.500 Ul en circuit (> 60 kg)
0 6 després 1Q) (7-10 dies) (2 h abans o 6 després 1Q)' (7-10 dies) (7-10 dies) 2.500 Ul en circuit (< 60 kg)

Dalteparina 2.500 Ul SC/24 h (2-4 h 2.500 Ul SC (2-4 h abans i
abans IQ, durada 7-10 dies) 12 h després 1Q) després
5.000 Ul/24 h'
Enoxaparina 20 mg SC/24 h 40 mg SC/24 h
(2 h abans 1Q, durada (12 h abans 1Q)'
7-10 dies)
Nadroparina 2.850 Ul SC/24 h 2.850 Ul SC (3 primers dies

(2-4 habans IQ,
durada 7-10 dies)

Tinzaparina 3.500 Ul SC/24 h (2 h abans
IQ, durada 7-10 dies)

4.500 U SC/24 h
(60-90 kg)

50 Ul/kg SC/24 h (si> 90 kg o

< 60 kg) (12 h abans 1Q)"
" Durada de la profilaxi, vegeu el text.
SC: subcutania, 1Q: intervencié quirdrgica, IV: intravenosa

2.500 Ul SC/24 h

2.850 Ul SC/24 h
seguits 3.800 UI)/24 h (< 70 kg)
(12 h abansi 12 h després 1Q)'
3.800 UI SC (8 primers dies
seguits 5.700 UI)/24 h (> 70 kg)
(12 h abans i 12 h després 1Q)!

3.500 UI SC/24 h

5.000 Ul SC/24 h  5.000 Ul bol IV (si sessio < 4 h)

(7-10 dies) (7-10 dies) 30-40 Ul/kg bol seguit
10-15 Ul/kg/h
IV (si sessi6 > 4 h)
20 mg SC/24 h 40 mg SC/24 h 0,6-1 mg/kg en circuit de
(7-10 dies) (7-10 dies) dialisi en comencar la sessio

3.800 UISC/24h <50 kg : 2.850 Ul en circuit

(7-10 dies) (50-70 kg) 50-69 kg : 3.800 Ul en circuit
5.700UISC/24h > 70kg : 5.700 Ul en circuit
(>70kg) en comengar la sessié
(7-10 dies)

4.500 Ul SC/24 h 4.500 Ul en circuit en comengar
(durada a la sessi6 (augmentar en
criteri medic) intervals de 500 Ul si
efecte insuficient)

(durada a
criteri medic)

Taula 3. Dosis recomanades d’HBPM en el tractament de la malaltia tromboembolica venosa i

I’angina

Tractament

TVP

AnginailAM sense onaQ  IAM amb elevacié del segment ST

Bemiparina 115 Ul/kg SC/24 h (7+2 dies)?
5.000 Ul/24 h (< 50 kg)
7.500 Ul/24 h (50-70 kg)

10.000 UI/24 h (> 70 kg)
Prevenci6 secundaria de la recurréncia

de TEV en pacients amb TVP i factors de risc transitori:

3500 Ul SC/24 h (max. 3 mesos)

200 Ul/kg SC/24 h 0 100 Ul/kg SC/12 h
(Dmax. diaria: 18.000 Ul) (@lmenys 5 dies)?

Prevencioé secundaria de FMTEV en
pacients oncologics amb TVP i/o TEP:
200 Ul/kg SC/24 h (1 mes)

150 Ul’kg SC/24 h (2-6 mesos)
(Dmax diaria: 18.000 Ul)

1 mg/kg/12ho

Dalteparina

Enoxaparina

120 Ul/kg SC/12 h
(Dmax. 10.000 UI/12 h)

(6-8 dies)

1 mg/kg/12 h SC bol 30 mg IV més 1 mg/kg/12 h SC

1,5 mg/kg/24 h SC (10 dies)? (max. 8 dies) (max. 8 dies)®

Nadroparina 85,5 Ul/kg SC/12 h 0 171 Ul/kg SC/24 h (10 dies)? 0,1 mI/10 kg (bol IV) seguit??

3.800 UI/12 h (< 50 kg) mateixa dosi SC/12 h

4.750 UI/12 h (50-59 kg) (Dmax: 1 ml/12 h) (6 dies)

5.700 UI/12 h (60-69 kg)

6.650 Ul/12 h (70-79 kg)

7.600 UI/12 h (> 80 kg)
Tinzaparina 175 Ul/kg SC/24 h (almenys 6 dies)?
2 De 3 a 5 dies després s’inicia tractament amb farmacs antivitamina K, com a minim durant 3 mesos

(vegeu el text).
3 Dosi maxima, 100 mg per a les 2 primeres dosis, després 1 mg/kg.
Taula 4. Dosificacié segons la funcio6 renal
Profilaxi Tractament
CI Cr < 30 ml/min ClI Cr 30-50 ml/min ClI Cr < 30 ml/min CI Cr 30-50 ml/min

bemiparina n.d. n.d. n.d. n.d.
dalteparina n.d. n.d. control anti-Xa control anti-Xa

Sense canvis

Cal reduir 25-33% la dosi

Sense canvis

Cal reduir 25-33% la dosi

enoxaparina 20 mg cada 24 h 1 mg/kg al dia

nadroparina Cal reduir 25-33% la dosi contraindicat
tinzaparina n.d. n.d. n.d. n.d.

n.d.= no disponible
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oncologics. En aquest cas, I'Unica HBPM que té la

indicacié aprovada és la dalteparina.
Les dosis varien segons la indicacio, i les dosis i pau-
tes aprovades per a les diferents HBPM en la trombo-
profilaxi de 'MTEV es recullen a la taula 2. Atés que
totes les HBPM s’eliminen en gran part inalterades
per via renal, cal ajustar la dosi en cas d’insuficiencia
renal greu (aclariment de creatinina inferior a 30 ml/
min). L’enoxaparina té estudis cinetics que perme-
ten fer recomanacions concretes sobre dosificacio
en poblacions especials (insuficiencia renal, obesitat
i edat avangada). A la taula 3 es recull la informacio
disponible de dosificacio a les fitxes tecniques en cas
d’insuficiencia renal.
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