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Las HBPM se obtienen por fraccionamiento de la he-
parina no fraccionada (HNF) y tienen un peso molecu-
lar menor. A diferencia de la HNF, las HBPM presentan
mas capacidad de inhibicion del factor X, una semivida
de eliminacion mas prolongada y mas biodisponibilitat
por via subcutanea. Por lo tanto, tienen un efecto anti-
trombdtico mas prolongado y con menos variaciones
individuales. A pesar de la similitud que hay entre ellas,
las diferentes HBPM no se pueden considerar equi-
valentes terapéuticos y cada una se debe de utilizar
en las indicaciones aprobadas y a las dosis y pautas
recomendadas.

Las HBPM son de eleccion para la prevencion de la
enfermedad tromboembdlica en pacientes quirdrgicos
y médicos. Todas las HBPM comercializadas en Espa-
Aa disponen de estudios en estas indicaciones y todas
las tienen aprobadas. De todos modos, las mas eva-
luadas son enoxaparina, dalteparina y nadroparina. En
otras indicaciones como el tratamiento de la angina y el
infarto de miocardio sin onda Q, enoxaparina, daltepa-
rina y nadroparina son las mas evaluadas y estan apro-
badas. La enoxaparina también esta aprobada para €l
tratamiento del infarto de miocardio con elevacion del
segmento ST, y dalteparina es la Unica HBPM que esta
aprobada para la prevencion secundaria de la enfer-
medad tromboembdlica en pacientes oncoldgicos.

La hemorragia y la trombocitopenia inducida por hepa-
rinas son los efectos adversos mas graves y se consi-
dera que el riesgo es menor para las HBPM que para
la HNF. Los datos disponibles sugieren que no hay di-
ferencias en la frecuencia de estos efectos adversos
entre las diferentes HBPM.

Palabras clave: tromboprofilaxis, enfermedad
tromboembodlica venosa, sindrome coronario agu-
do sin elevacion del segmento ST, infarto de mio-
cardio con elevacion del segmento ST, heparina
de bajo peso molecular, heparina no fraccionada

Caracteristicas farmacolégicas

Las heparinas son mezclas de polisacéaridos de dife-
rentes pesos moleculares (entre 2.000 y 40.000 dal-
tons) y se obtienen de los drganos y tejidos animales
(del pulmodn vacuno o de la mucosa intestinal porcina).
El efecto anticoagulante de las heparinas se logra me-
diante la unién a la antitrombina, un inhibidor fisioldgi-
co de la coagulacion, que inactiva la trombina (lla), el
factor X y otros factores de la coagulacion. Hay dos
grandes tipos de heparinas, las no fraccionadas (HNF)
y las fraccionadas, que se obtienen a partir de la frag-
mentacion de las HNF y tienen un peso molecular de
2.000 a 10.000 daltons por lo cual también se deno-
minan heparinas de bajo peso molecular (HBPM). Las
caracteristicas farmacoldgicas fundamentales que di-
ferencian las HBPM de las HNF son la mayor capaci-
dad de inhibicion del factor X (unas 4 veces mayor), la
unién mas débil a las proteinas plasmaticas, la semi-
vida de eliminacion mas prolongada (2 a 4 horas), y la
mayor biodisponibilitat por via subcutanea (superior al
90%). Como consecuencia , el efecto antitrombatico
de las HBPM es mas prolongado y con menos varia-
ciones individuales que el de las HNF.

Actualmente se dispone de cinco HBPM comercializa-
das en Espana: bemiparina, dalteparina, enoxaparina,
nadroparina y tinzaparina. Entre ellas se diferencian
por el método de fraccionamiento y el peso mole-
cular, pero estas diferencias de actividad bioldgica y
farmacocinética son poco relevantes. En general, las
HBPM se consideran terapéuticamente equivalentes,
pero cada una se debe utilizar a las dosis recomenda-
das en cada indicacion.

La informacion disponible en cada indicacion no es la
misma para cada HBPM. En la tabla 1 se muestran
las indicaciones aprobadas para las diferentes HBPM.

Profilaxis de la enfermedad trombo-

embolica venosa

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) inclu-
ye la trombosis venosa profunda (TVP) y el trombo-
embolismo pulmonar (TEP). La ETEV es relativamente
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Tabla 1. Indicaciones autorizadas de las cinco HBPM

Principio activo

Especialidades

Indicaciones autorizadas

farmacéuticas  Profilaxis ETEV Tratamiento ETEV Angina inestable Hemodialisis
y IAM sin Q

Bemiparina Hibor® En cirugia general y De la TVP establecida, Prevencion de la
ortopédica, y en con TEP o sin. coagulacion en el circuito
pacientes no quirdrgicos de CECen la
con riesgo moderado o Prevencion secundaria de hemodidlisis (Hepadren®).
elevado. la recurrencia del TEV en

pacientes con TVP y
factores de riesgo transitorio.

Dalteparina Fragmin® En cirugia, en no De la TVP con TEP o sin. Tratamiento de la angina Prevencion de los
quirdrgicos inmovilizados inestable y el 1AM sin coégulos del sistema
con riesgo moderado u Prevencion secundaria onda Q. extracorporeo durante la
elevado. MTEV en pacientes hemodidlisis y

oncoldgicos con TVP hemofiltracion en
y o/TEP. enfermos con IRC.
Enoxaparina Clexane®y En cirugia ortopédica o De la TVP establecida Tratamiento de la angina Prevencion de la
Clexane forte® cirugia general, y en (con TEP o sin). inestable y 1AM sin onda coagulacién del circuito
no quirdrgicos Q, administrada junto de CECenla
inmovilizados con riesgo con AAS. hemodidlisis.
moderado o elevado. Tratamiento del IAM
con elevacion del ST.
Nadroparina Fraxiparina® y En cirugia general y De la TVP de EEIl, con. Tratamiento de la angina Profilaxis de la
Fraxiparina forte®  cirugia ortopédica, y en TEP o sin Q. inestable y IAM sin coagulacion de CEC
no quirdrgicos inmovilizados onda Q. en hemodidlisis.
con riesgo moderado o elevado.
Tinzaparina Innohep® En cirugia general o DelaTVPy dela ETEY, Profilaxis de la

ortopédica. Prevencion
MTEV en no quirdrgicos con
riesgo moderado o elevado.

incluida la TVP y el TEP.
No indicada en el TEP grave.

coagulacién en el CEC en
los circuitos de
hemodidlisis, en pacientes
sin riesgo hemorragico
conocido.

ETEV: enfermedad tromboembélica venosa, TEV: tromboembolismo venoso, TVP: trombosis venosa profunda,
TEP: tromboembolismo pulmonar, IAM: infarto agudo de miocardio, CEC: circulacion extracorporea.

frecuente en pacientes hospitalizados, tanto médicos
como quirdrgicos, y también en pacientes que han
sido recientemente dados de alta, con una inciden-
cia anual de 70 a 100 casos por 100.000 habitantes.’
La ETEV es una causa importante de morbimortalitat
hospitalaria. Se han identificado diferentes factores
que incrementan el riesgo de enfermedad tromboem-
bdlica. Para cada paciente, el riesgo depende de sus
factores individuales (edad, obesidad, antecedentes
patoldgicos como insuficiencia cardiaca, neoplasias,
inmovilizacion prolongada, etc.) y del riesgo asociado
a su enfermedad o procedimiento quirdrgico. Estudios
observacionals han mostrado que el riesgo absoluto
de TVP es del 10-20% en pacientes médicos, y del
40-80% en pacientes sometidos a cirugia ortopédica
de cadera y rodilla y en politraumatizados.? Los re-
sultados de algunos estudios necroscopicos indican
que, sin profilaxi, el TEP es la causa de un 5-10% de la
mortalidad hospitalaria y de un 15% de la mortalidad
postoperatoria. La aplicacion de medidas profilacticas
disminuye la morbimortalitat asociada a la ETEV. Asi,
los datos muestran que la tromboprofilaxi farmacolo-
gica puede reducir la incidencia de ETEV en un 60-
65%.2

Las heparinas son los farmacos de eleccion en la
profilaxis farmacoldgica de la ETEV siempre que no
haya alto riesgo de hemorragia. Todas las heparinas
reducen el riesgo de trombosis venosa y aumentan
ligeramente el riesgo de sangrado. Se dispone de un
elevado nuimero de pruebas que avalan la eficacia y
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la seguridad de las heparinas (HBPM y HNF) por via
subcutanea en la prevencion de la ETEV, tanto de los
pacientes quirdrgicos como de los pacientes médicos
con factores de riesgo, y se consideran el tratamien-
to de eleccion segun las principales guias de practica
clinica.24%

Profilaxis de la enfermedad tromboem-

bélica venosa en pacientes quirirgicos

Dependiendo de la presencia de los factores de ries-
go, la duracion y el tipo de procedimiento quirdrgico,
los pacientes se clasifican en las categorias de bajo
riesgo de ETEV, riesgo moderado, elevado o muy ele-
vado. La incidencia de trombosis venosa profunda
(TVP) distal o proximal y de tromboembolismo pulmo-
nar (TEP) varia des de un 2%, 0,4% y 0,2%, respec-
tivamente, para los de bajo riesgo, hasta un 40-80%,
10-20% y 4-10%, respectivamente, para los de riesgo
muy elevado. En general, la profilaxis para la ETEV se
recomienda tanto para los pacientes de riesgo mode-
rado como para los de riesgo elevado o muy elevado.?

En numerosos ensayos clinicos y metanalisis, la profi-
laxis con HBPM por via subcutanea se ha asociado a
una reduccion superior al 70% del riesgo de presentar
una TVP asintomatica y sintomatica en comparacion
con la no profilaxis en pacientes sometidos a cirugia
general mayor. Para los pacientes sometidos a cirugia
ortopédica también se dispone de multiples ensayos



clinicos y metanalisis que muestran que las HBPM
reducen el riesgo de ETEV y que son como minimo
igual de eficaces que las HNF o los antagonistas de
la vitamina K (AVK). Todas las HBPM disponen de es-
tudios en esta indicacion y todas la tienen aprobada,
pero las mas evaluadas han sido la enoxaparina, dal-
teparina y nadroparina. Las dosis recomendadas en
general son mas bajas para los pacientes de riesgo
moderado y mas altas para los de riesgo elevado o
muy elevado. Aun cuando la intervencion quirdrgica
comporta un riesgo de ETEV, los resultados de dife-
rentes estudios y de un metanalisis han mostrado que
no hay diferencias de eficacia entre la administracion
de la profilaxis antes o tras la cirugia.? Por otro lado,
dado que la activacion de la coagulacion puede per-
sistir mas alla del alta hospitalaria y los resultados de
algunos estudios muestran que se pueden beneficiar,
se recomienda prolongar la profilaxis con HBPM has-
ta 35 dias tras la cirugia ortopédica de cadera (artro-
plastia y fractura) y se sugiere para los pacientes con
artroplastia de rodilla. También se recomienda prolon-
gar la profilaxis hasta 28 dias tras la intervencion en
pacientes seleccionados sometidos a cirugia general
por cancer o en los que tienen antecedente de ETEV.
En el resto de pacientes quirdrgicos, se recomienda
mantener la profilaxis mientras persista el riesgo de
ETEV, que acostumbra a ser de 7 a 10 dias o hasta la
deambulacion.?

Profilaxis de la ETEV en pacientes
médicos

En general, se considera que los pacientes médicos o
no quirdrgicos presentan un riesgo ligero a moderado
de ETEV, con un riesgo absoluto de TVP de un 10-
20%.2 Actualmente, la ETEV con desenlace mortal se
presenta mas a menudo en los pacientes médicos
que en los quirdrgicos. Aun asi, varios estudios han
mostrado una baja aplicacion de la tromboprofilaxi en
pacientes médicos.®” En varios ensayos clinicos, la
profilaxis con HNF, HBPM u otros antiacoagulants en
pacientes no quirlrgicos se ha asociado a una reduc-
cion del riesgo de TVP de un 70% en comparacion
con la no profilaxis o placebo. En un metanalisis de 9
ensayos clinicos y 20.000 pacientes la profilaxis anti-
coagulant redujo el riesgo de TEP mortal en un 68%,
de TEP sintomatico en un 58% y de TVP sintomatica
en un 53%.° Sin embargo, los efectos beneficiosos
absolutos de la profilaxis fueron escasos y no se ob-
servo reduccion de la mortalidad.

En los pacientes no quirdrgicos, la eficacia de la trom-
boprofilaxis de las HBPM también se ha comparado
con la de la HNF, y en los 4 ensayos clinicos y un
metanalisis disponibles no se han descrito diferencias
de eficacia ni de riesgo de sangrado entre ambas es-
trategias. En general, tanto las HBPM como las HNF
reducen el riesgo de ETEV en un 50%, en un amplio
espectro de pacientes médicos. La tromboprofilaxis
con HBPM se recomienda para los pacientes médi-
cos ingresados por insuficiencia cardiaca o enferme-
dad respiratoria grave, o en los encamados con otros
factores de riesgo adicionales (cancer, enfermedad
inflamatdria intestinal, enfermedades agudas neurolé-
gicas o antecedente de ETEV).2 Enoxaparina y dalte-
parina, y en algun estudio nadroparina , han sido las

mas evaluadas. Por otro lado, la duracion de la trom-
boprofilaxis en no quirdrgicos no esta bien evaluada;
en general, se recomienda mientras persista el riesgo
o hasta la deambulacién del paciente, que en general
es de 7 a 10 dias.

Tratamiento de la ETEV con o sin TEP

En el tratamiento inicial de la trombosis venosa pro-
funda (TVP) aguda se recomienda administrar una
HBPM por via subcutanea, una o dos veces al dia.®
Los resultados de tres metandlisis de ensayos clini-
cos comparativos entre una HBPM y una HNF para
el tratamiento de la ETEV muestran que, en compa-
racion con la HNF, las HBPM reducen la mortalidad y
tienen una eficacia similar por prevenir las recurren-
cias de la ETEV y las complicaciones hemorragicas
graves.®'" En el metandlisis mas reciente, con 22
estudios y un total de 8.867 pacientes, se obser-
varon menos complicaciones trombdticas entre las
personas tratadas con HBPM (3,6%) que entre las
tratadas con HNF administradas por via subcutanea
o intravenosa (5,4%), menos hemorragia grave, y me-
nos mortalidad." Las HBPM mas evaluadas fueron
enoxaparina, nadroparina, dalteparina y tinzaparina.
En el tratamiento a largo plazo de la TVP en 12 ensa-
yos clinicos se han comparado los AVK (INR de 2 a 3)
con diferentes pautas de una HBPM. En un metana-
lisis de 7 estudios comparativos entre HBPM y ACO,
con 1.379 pacientes, el tratamiento durante 3 meses
con una HBPM se asocié a una tendencia a menos
recurrencia de ETEV y menos hemorragia grave que
el tratamiento con un ACO." Las diferentes dosis dia-
rias de HBPM entre los estudios tenian poco efecto
sobre la eficacia, pero el riesgo de hemorragia grave
aumentaba con la dosis. En pacientes sin una causa
desencadenante clara y TVP proximal o en caso de
un segundo episodio de TVP se recomienda trata-
miento anticoagulante a largo plazo, mientras que en
pacientes con un factor de riesgo transitorio o una
TVP distal sin causa desencadenante se recomienda
durante tres meses.? Aun cuando se pueden utilizar
las HBPM, si no hay contraindicacions, efectos ad-
versos O carencia de cumplimiento, se acostumbra
a recomendar el uso de AVK, excepto en los pacien-
tes oncoldgicos con TVP en que el uso de HBPM se
plantea durante al menos tres a seis meses.

Para el tratamiento inicial del TEP agudo, igual que
en los pacientes con TVP, las HBPM se han mos-
trado al menos tan eficaces y seguras como la HNF
intravenosa, en estudios con pacientes con TEP y o/
TVP, o solo pacientes con TEP. En un metanalisis de
12 estudios en 1.951 pacientes con TEP sintomati-
co submasivo, o TEP asimptomatico, junto con TVP
sintomatico al final del tratamiento (5 a 14 dias), la
HBPM se asocio a una tendencia a menos recurren-
cia de ETEV, menos hemorragia grave y una mortali-
dad global similar a la HNF intravenosa.'® Las HBPM
mas evaluadas fueron tinzaparina, enoxaparina, na-
droparina y dalteparina. En dos grandes estudios re-
cientes de pacientes con MTEV aguda (en un total
de 1.478 pacientes, de los cuales 253 presentaban
un TEP), no se observaron diferencias en la recurren-
cia de ETEV y de hemorragia ni en la mortalidad por
todas las causas, entre los pacientes tratados con
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HNF subcutanea vy los tratados con una HBPM
(nadroparina o dalteparina). Para el tratamiento
a largo plazo del TEPR, las HBPM han sido poco
evaluadas. Los resultados combinados de dos
estudios comparativos entre la enoxaparina y un
AVK en 100 pacientes mostraron una frecuencia
similar de ETEV recurrente y de hemorragia grave
con los dos tratamientos.® En pacientes con TEP y
un factor de riesgo transitorio se recomienda trata-
miento con AVK durante tres meses, en pacientes
con un segundo episodio y generalmente también
en aquellos con TEP sin una causa desencade-
nante clara y sin factores de riesgo de sangrar, se
recomienda la AVK a largo plazo.®

Tratamiento del sindrome coronario

aguda sin elevacion del
segmento ST

En los pacientes con sindrome coronario aguda
sin elevacion del segmento ST (SCASEST) trata-
dos con é&cido acetilsalicilico (AAS), el tratamiento
con dalterapina se ha asociado a una reduccion
del riesgo de muerte e infarto, y a un aumento li-
gero del riesgo de hemorragia comparado con
placebo.* Con respecto a esta indicacion, los
efectos beneficiosos vy los riesgos del tratamiento
con HBPM (enoxaparina, dalteparina y nadropari-
na) se han comparado con los de la HNF en va-
rios estudios efectuados en personas tratadas con
AAS y, en general, han sido equivalentes; de todas
maneras, la estrategia invasiva con intervencion
coronaria percutanea (ICP) no se recomendaba
entonces y la tasa de revascularitzacion fue baja
en estos estudios.’™'° La enoxaparina ahadida al
tratamiento con tirofiban, un antiagregante inhibi-
dor del receptor de la glicoproteina llb/llla, en per-
sonas tratadas con AAS, también se ha mostrado
no inferior a la combinacion de HNF vy tirofiban, en
un estudio.?® En cambio, en el estudio mas am-
plio (10.027 pacientes) en que se ha comparado
la enoxaparina con HNF en un contexto mas ac-
tual de una tasa mas elevada de procedimientos
invasivos (uso ICP/revascularitzacion, stents y tra-
tamiento antiagregante con AAS, clopidogrel y un
inhibidor del receptor de la glicoproteina llb/llla),
no se observaron diferencias significativas ni en la
mortalidad ni en el infarto de miocardio, a los 30
dias, entre la enoxaparina y la HNF, pero las he-
morragias mas importantes fueron mas frecuen-
tes con enoxaparina.’’ Aun cuando las HBPM
son una alternativa, diferentes guias contindan
recomendando como antiacoagulante de eleccion
para los pacientes con SCASEST, especialmente
si son sometidos a una ICP urgente, la HNF.2%23
Las HBPM mas evaluadas y las Unicas que tienen
esta indicacion aprobada son enoxaparina, dalte-
parina y nadroparina.

Tratamiento del infarto agudo de

miocardio en pacientes con eleva
cion del segmento ST

En los pacientes con infarto agudo de miocardio y
elevacion del segmento ST (IAMAEST), enoxapa-

rina combinada con tenecteplasa redujo el riesgo
de reinfarto y isquémia resistente al tratamiento,
comparada con HNF y tenecteplasa, en un estu-
dio.?* Aun asl, en otro estudio, la administracion
prehospitalaria de la misma dosi de enoxaparina se
asocioé a un aumento significativo de la tasa de he-
morragias intracraniales en los pacientes de edad
avazada.? En un tercer estudio, una dosis menor
de enoxaparina ajustada por el peso, sobre todo
en pacientes de mas de 75 anos y en los que pre-
sentaban un aclaramiento de creatinina inferior de
30 ml/ min, se asocid a una reduccion significativa
del riesgo de muerte y reinfarto a los 30 dias, com-
parado con la administracion de HNF ajustada por
peso.?® Aun cuando los sangrados no cerebrales
fueron significativamente mas frecuentes con la
enoxaparing, los efectos beneficiosos en cuanto
a la reduccion de las muertes y los reinfartos se
observaron con independencia del tratamiento fi-
brinolitico administrado y la edad de los pacientes.
La HBPM mas evaluada y recomendada para el
tratamiento de los pacientes con IAMAEST a los
cuales se hace reperfusion con tromboliticos es
la enoxaparina, que es la Unica con esta indica-
cion aprobada en Espana. En cambio, las HBPM
se han evaluado en un nimero muy reducido de
pacientes con IAMAEST sometidos a ICP primaria
y su uso en lugar de la HNF u otros anticoagulants
no se recomienda en este contexto.?”2®

En general, se considera que las HBPM se aso-
cian a menos riesgo de hemorragia que la HNF.?°
La tasa de hemorragias graves descrita con las
HBPM oscila entre 0,5y 6,5% y no se han descrito
diferencias entre ellas. De todas maneras, el riesgo
de hemorragia se incrementa con la utilizacion de
dosis altas, en pacientes de edad adelantada, con
comorbiditat asociada o insuficiencia renal, entre
de otras.®

La trombopenia inducida por heparina (TIH) es una
complicacion inmunolégica grave que puede apa-
recer en un 1-5% de las personas tratadas con
HNF y en menos de un 1% de las tratadas con
HBPM, y puede aparecer de 1 a 20 dias tras el ini-
cio de la administracion. Los datos disponibles no
permiten concluir si hay diferencias en la frecuen-
cia de TIH entre las diferentes HBPM.®' Debido al
riesgo de hematomas epidurales cuando se apli-
can técnicas anestésicas regionales neuroaxiales
hace falta respetar un intervalo seguro entre la ad-
ministracion de la HBPM vy la inserciéon del catéter
y viceversa.

Indicaciones y dosis aprobadas

Las indicaciones estan recogidas a la tabla 1. En
general, las cinco heparinas tienen las mismas in-
dicaciones aprobadas, excepto:

e ¢l tratamiento de la angina inestable y el IAM sin
onda Q, que sdlo la tienen aprobada enoxapari-
na, dalteparina y nadroparing;

e el IAM con elevacion del segmento ST, que sdlo
la tiene enoxaparina, y
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Tabla 2. Dosis recomendadas de HBPM en la profilaxis de la enfermedad tromboembdlica venosa

Profilaxis ETEV en pacientes quirtrgi

Profilaxis ETEV en pacientes no quirdrgicos Profilaxis en circulacién

Riesgo moderado Riesgo elevado

Riesgo moderado

Riesgo elevado extracorporea

2.500 UI SC/24 h
(7-10 dias)

3.500 Ul SC/24 h
2 h antes o 6 después 1Q)'

Bemiparina 2.500 Ul SC/24 h (2 h antes
0 6 después IQ) (7-10 dias)

Dalteparina  2.500 Ul SC/24 h (2-4 h 2500 UISC (2-4 hantesy  2.500 Ul SC/24 h

antes |Q, duracion 7-10 dias) 12 h después IQ) después (7-10 dias)
5.000 UI/24 h'
Enoxaparina 20 mg SC/24 h 40 mg SC/24 h 20 mg SC/24 h
(2 h antes 1Q, duracién (12 h antes Q)" (7-10 dias)
7-10 dias)

Nadroparina 2.850 Ul SC/24 h 2.850 Ul SC (3 primeros dias  2.850 Ul SC/24 h

(2-4 h antes 1Q, seguidos 3.800 Ul)/24 h (< 70 kg)  (7-10 dias)

(12 hantesy 12 h después 1Q)'
3.800 Ul SC (3 primeros dias
seguidos 5.700 Ul)/24 h (> 70 kg)
(12 hantes y 12 h después Q)"
4.500 Ul SC/24 h
(60-90 kg)

50 Ul’kg SC/24 h (si> 90 kg o
<60 kg) (12 h antes Q)

duracién 7-10 dias)

3.500 Ul SC/24 h
(duracion a
criterio médico)

Tinzaparina 3.500 Ul SC/24 h (2 h antes
1Q, duracién 7-10 dias)

" Duracion de la profilaxis, ver el texto.
SC: subcutanea, IQ: intervencion quirlirgica, IV: intravenosa

3.500 Ul SC/24 h
(7-10 dias)

3.500 Ul en circuito (> 60 kg)
2.500 Ul en circuito (< 60 kg)

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

(7-10 dias) 30-40 Ul/kg bol seguido
10-15 Ul/kg/h
IV (si sesién > 4 h)
40 mg SC/24 h 0,6-1 mg/kg en circuito de
(7-10 dias) didlisis al empezar la sesion

3.800UISC/24h < 50Kkg :2.850 Ul en circuito

(50-70 kg) 50-69 kg : 3.800 Ul en circuito
5.700UISC/24h  >=70kg: 5.700 Ul en circuito
(>70kg) al empezar la sesion

(7-10 dias)

4.500 Ul SC/24 h
(duracién a
criterio médico)

4.500 Ul en circuito al empezar
la sesién (aumentar en
intervalos de 500 Ul si

efecto insuficiente)

Tabla 3. Dosis recomendadas de HBPM en el tratamiento de la enfermedad tromboembdlica ve-

nosay la angina

Tratamiento

TVP

Angina y IAM sin onda Q

IAM con elevacion del segmento ST

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

10.000 UI/24 h (> 70 kg)
Prevencion secundaria de la recurrencia

de TEV en pacientes con TVP y factores de riesgo transitorio:
3500 Ul SC/24 h (max. 3 meses)

200 Ul/kg SC/24 h 0 100 Ul/kg SC/12 h
(Dmax. diaria: 18.000 Ul) (al menos 5 dias)?
Prevencion secundaria de la ETEV en
pacientes oncolégicos con TVP y o/TEP:
200 Ul’kg SC/24 h (1 mes)

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

1mg/kg/12ho
1,5 mg/kg/24 h SC (10 dias)?

85,5 Ul/kg SC/12 h 0 171 Ulkg SC/24 h (10 dias)
3.800 UI/12 h (< 50 kg)
4.750 UI/12 h (50-59 kg)
5.700 UI/12 h (60-69 k)
6.650 UI/12 h (70-79 kg)
7.600 UI/12 h (> 80 kg)

175 Ul/kg SC/24 h (al menos 6 dias)?

Dalteparina

Enoxaparina

Nadroparina

Tinzaparina

1 mg/kg/12 h SC
(max. 8 dias)
0,1 ml/10 kg (bol IV) seguido??
misma dosis SC/12 h
(Dmax: 1 mi/12 h) (6 dias)

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

(6-8 dias)

bol 30 mg IV més 1 mg/kg/12 h SC
(méx. 8 dias)®

2 De 3 a 5 dias después se inicia tratamiento con farmacos antivitamina K, como minimo durante 3 meses (ver el texto).

% Dosis méaxima, 100 mg para las 2 primeras dosis, después 1 mg/kg.

Tabla 4. Dosificacion segun la funcién renal

Profilaxis Tratamiento
ClI Cr < 30 ml/min CI Cr 30-50 ml/min Cl Cr < 30 ml/min Cl 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
enoxaparina 20 mg cada 24 h Sin cambios 1 mg/kg al dia Sin cambios
nadroparina Reducir 25-33% la dosis Reducir 25-33% la dosis contraindicado Reducir 25-33% la dosis
tinzaparina n.d. n.d. n.d. n.d.

n.d.= no disponible
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e |a prevencion secundaria de la ETEV en pacientes
oncoldgicos. En este caso, la unica HBPM que tiene
la indicacion aprobada es dalteparina.

Las dosis varian segun la indicacion, y las dosis y

pautas aprobadas para las diferentes HBPM en la

tromboprofilaxi de la ETEV se recogen a la tabla 2.

Dado que todas las HBPM se eliminan en gran parte

inalteradas por via renal, es necesario ajustar la dosis

en caso de insuficiencia renal grave (aclaramiento de
creatinina inferior a 30 ml/ min). La enoxaparina tiene
estudios cinéticos que permiten hacer recomendacio-
nes concretas sobre dosificacid en poblaciones espe-
ciales (insuficiencia renal, obesidad y edad avanzada).

En la tabla 3 se recoge la informacion disponible de

dosificaci6 a las fichas técnicas en caso de insuficien-

cia renal.
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