
Introducción

Un estudio reciente ha estimado la incidencia
de enfermedad tromboembólica venosa (ETV) en
Europa en 148 casos por 100.000 habitantes/año
(65 en el ámbito ambulatorio y 83 de adquisición
hospitalaria); además, se ha podido calcular que
el 71% de las muertes totales por esta entidad tie-

nen lugar en pacientes con ETV adquirida en el
hospital1.

Los datos de la literatura médica indican cla-
ramente los beneficios de la tromboprofilaxis y
las guías de práctica clínica actuales recomien-
dan su utilización. La profilaxis farmacológica y
los periodos de riesgo en cirugía ortopédica y
general están bien establecidos y definidos, de
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Objetivos: Determinar el número de pacientes con patología médica con riesgo trom-
boembólico moderado o alto que son dados de alta desde los servicios de urgencias
hospitalarios (SUH) sin una tromboprofilaxis adecuada y analizar los factores que se
asocian a la no instauración de tromboprofilaxis.
Método: Estudio epidemiológico observacional retrospectivo multicéntrico. Se incluye-
ron pacientes que acudieron a un SUH por un proceso médico agudo, o crónico agudi-
zado y que no precisaron ingreso. La variable dependiente fue la no instauración de
tromboprofilaxis al alta. Como variables independientes se evaluaron características de-
mográficas, relacionadas con el servicio hospitalario, antecedentes patológicos genera-
les, relacionadas con la estancia en urgencias y la movilidad prevista al alta. Para la va-
loración de la necesidad de tromboprofilaxis se utilizó la escala PRETEMED.
Resultados: Se han incluido un total de 2.280 pacientes evaluables, 1.850 (81,1%) te-
nían un riesgo moderado o alto. De éstos, un 42,1% fueron dados de alta sin trombo-
profilaxis. Las variables que se asociaron de forma independiente a la no instauración
de tromboprofilaxis al alta fueron: encamamiento no previsto al alta (OR 19,67, IC
95% 13,83-27,99, p < 0,0005), movilidad reducida no prevista al alta (OR 6,8, IC 95%
5,2-8,9, p < 0,0005), presentar antecedentes de enfermedad neurodegenerativa (OR
1,7, IC 95% 1,2-2,5, p = 0,003), estancia en urgencias superior a 12 horas (OR 1,3, IC
95% 1,1-1,8, p = 0,007) y una mayor edad (OR 1,03, IC 95% 1,02-1,04, p < 0,005).
Conclusiones: Una proporción muy elevada de los pacientes que son atendidos en los
SUH, con riesgo tromboembólico moderado o alto, son dados de alta sin tromboprofi-
laxis. [Emergencias 2012;24:19-27]
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tal forma que se ha demostrado una reducción
significativa del riesgo de ETV en estos pacien-
tes2. Pero en pacientes con patología médica
hospitalizados la tromboprofilaxis se considera
infrautilizada2. Y no solamente eso: entre los pa-
cientes hospitalizados, se ha podido demostrar
que la incidencia de embolismo pulmonar (EP)
mortal, sangrado mortal y sangrado mayor es
superior en los pacientes médicos que desarro-
llan ETV que en los pacientes quirúrgicos3.

Varios estudios randomizados han demostrado
la eficacia y seguridad de la tromboprofilaxis far-
macológica en pacientes con patología médica
hospitalizados4-6. Sin embargo, está bastante me-
nos establecida la tromboprofialxis en pacientes
con problemas médicos agudos en el ámbito am-
bulatorio, aunque es evidente que comparten
múltiples factores de riesgo con los pacientes hos-
pitalizados7. Además, se ha puesto de manifiesto
que muchos de los pacientes que desarrollan ETV
ambulatoriamente han sido hospitalizados recien-
temente8,9. De hecho, se ha demostrado el benefi-
cio de extender la tromboprofilaxis tras el alta
hospitalaria en grupos concretos de pacientes, co-
mo los mayores de 75 años, las mujeres y los pa-
cientes con reposo absoluto en cama10.

En los últimos años se han desarrollado varias
escalas y modelos de evaluación del riesgo que in-
tentan cuantificar el riesgo de ETV en pacientes
médicos que requieren ingreso. Algunas de ellas
han intentado adaptarse a pacientes médicos am-
bulatorios11-13. Ello ha generado la aparición de va-
rios estudios que intentan evaluar el riesgo de ETV
en pacientes médicos ambulatorios. Son estudios
realizados con pacientes atendidos en domicilio,
con movilidad reducida y que presentan un pro-
ceso agudo intercurrente14-16.

Desde el punto de vista de la medicina de ur-
gencias, existe algún estudio que analiza la ade-
cuación de la tromboprofilaxis en los pacientes
que, tras ser atendidos en urgencias, requieren in-
greso17,18. Sin embargo, no existen estudios que
analicen el riesgo tromboembólico en los pacien-
tes con patología médica que acuden a urgencias
y que no requieren hospitalización.

Por ello, el objetivo principal del estudio que
se describe a continuación, fue determinar el nú-
mero de pacientes médicos con riesgo tromboem-
bólico moderado o alto que al alta de los servicios
de urgencias hospitalarios (SUH) no reciben trom-
boprofilaxis adecuada. Como objetivos secunda-
rios se planteó analizar los factores que se asocian
a la no instauración de tromboprofilaxis e identifi-
car la frecuencia de acontecimientos tromboem-
bólicos durante el mes posterior al alta.

Método

Se ha diseñado un estudio observacional analí-
tico, con seguimiento y recogida retrospectiva de
las variables y multicéntrico. El ámbito de desarro-
llo del estudio han sido 50 SUH del territorio es-
pañol. El estudio fue aprobado por el Comité Éti-
co del Hospital Clínic de Barcelona. Se incluyeron
los pacientes atendidos en los SUH de los hospita-
les participantes en los seis meses previos al inicio
del estudio, que cumpliesen los criterios de selec-
ción que se exponen a continuación.

Criterios de inclusión: pacientes dados de al-
ta desde el SUH (incluyendo estancias cortas y/o
observación) y que habían acudido por procesos
médicos agudos o crónicos por patología infec-
ciosa, disnea, cardiopatía o neumopatía (en ge-
neral una patología médica descompensada) en-
tre junio y noviembre de 2009; edad igual o
superior a 18 años; y pacientes que si habían si-
do atendidos previamente en ell SUH tenían la
información de la asistencia por ese otro servicio
recogida en la historia clínica.

Criterios de exclusión: pacientes bajo trata-
miento anticoagulante en el momento de ingreso
en urgencias; pacientes con hipersensibilidad a la
heparina de bajo peso molecular (HBPM); antece-
dentes de trombocitopenia inducida por heparina;
hemorragia activa digestiva alta en los últimos 3
meses; trastorno grave de la función hepática; y
trastornos conocidos de la coagulación con riesgo
hemorrágico.

El periodo de inclusión de los pacientes fue de
diciembre de 2009 a enero de 2010. Se consideró
como variable dependiente la no instauración de
tromboprofilaxis al alta del SUH. Como variables
independientes para cada paciente se recogieron
las siguientes variables:

a. Demográficas: edad, sexo, peso, talla, índice
de masa corporal (IMC).

b. Relacionadas con el tipo de servicio hospita-
lario (público, privado) y procedencia del paciente
(domicilio, urgencias extrahospitalarias, atención
primaria, consultas externas, otro hospital).

c. Antecedentes patológicos generales: diabe-
tes mellitus, hipertensión arterial, dislipemia, arrit-
mia, cardiopatía isquémica, enfermedad ulcerosa,
enfermedad hepática, insuficiencia renal, enferme-
dad neurodegenerativa, enfermedad vascular ce-
rebral.

d. Cálculo del riesgo y recomendaciones de
tromboprofilaxis: puntuación en la guía PRETE-
MED en su última versión de 200713. En esta guía
se asigna un peso ajustado según la presencia de
procesos precipitantes, asociados, fármacos y

S. Jiménez Hernández et al.

20 Emergencias 2012; 24: 19-27

19-27-C20-12554.EME-ORIGINAL-Jimenez_C10-12346.EME ORIGINAL-Fernandez  25/01/12  12:51  Página 20



otros procesos, y la puntuación final otorga un
riesgo ajustado que clasifica al paciente en tres ca-
tegorías: riesgo bajo, moderado o alto. En los pa-
cientes con riesgo moderado, la guía sugiere la
profilaxis con HBPM y, en los pacientes con riesgo
alto la recomienda (Tabla 1). La guía ha sido vali-
dada por un consenso de expertos. A todos los in-
vestigadores se les facilitó un folleto con la guía
PRETEMED.

e. Relacionadas con la estancia en urgencias:
tiempo de estancia (más de 12 horas).

f. Movilidad prevista al alta: movilidad normal,
movilidad reducida (cama/aseo/cama; cama/si-
llón/cama) y encamamiento superior al 50% del
día durante 3 días.

g. Tromboprofilaxis farmacológica al alta: dura-
ción, fármaco y dosis.

h. Incidencias durante el mes posterior al alta
del SUH: siempre que fue posible se recogió la
aparición de acontecimientos tromboembólicos,
trombosis venosa profunda (TVP) o tromboembo-
lismo pulmonar (TEP) 30 días tras el alta del SUH.
Para ello, se realizó entrevista telefónica y/o revi-

sión de la historia clínica del paciente y del siste-
ma informático del hospital.

La recogida de datos se ha realizado mediante
la metodología e-Clinical basada en la introduc-
ción de los mismos en formato electrónico a tra-
vés de una página web. Se ha realizado un análi-
sis descriptivo general de las variables incluidas
en el estudio. Para las variables cualitativas se
han utilizado frecuencias absolutas y relativas.
Para las variables cuantitativas se han utilizado
medidas de tendencia central y dispersión (me-
dia, desviación típica, mínimo y máximo). Para
las comparaciones se ha utilizado la prueba de la
chi al cuadrado (o la prueba exacta de Fisher
cuando los efectivos calculados eran inferiores a
5) para las variables cualitativas, y la prueba de
la t de Student para las cuantitativas. Se conside-
ró que las diferencias entre grupos eran estadísti-
camente significativas cuando el valor de la p en
la variable analizada era inferior a 0,05. Para co-
nocer las variables predictoras de la no instaura-
ción de tromboprofilaxis se realizó un estudio
multivariante, mediante un modelo de regresión
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Tabla 1. Guía PRETEMED

Pesos ajustados

1 2 3

Procesos Embarazo/puerperioa Enfermedad inflamatoria intestinal activa AVCA con parálisis de miembros inferiores
precipitantes Viajes en avión > 6 horas Infección aguda grave EPOC con descompensación grave

Insuficiencia cardiaca clase III Infarto agudo de miocardio
Neoplasia Insuficiencia cardiaca clase IV

Mieloma con quimioterapiad

Traumatismos con MMII sin cirugía
Procesos Diabetes mellitus Síndrome nefrítico
asociados Hiperhomocisteinemia Trombofiliab

Infección por VIH TVP previac

Parálisis de MMII Vasculitis (Beçhet/Wegener)
TVS previa

Fármacos Anticonceptivos hormonales Quimioterapia
Antidepresivos
Antipsicóticos
Inhibidores de la aromatasa
Tamoxifeno - Raloxifeno
Terapia hormonal cuctitutiva

Otros Catéter venoso central Encamamiento > 4 días
Edad > 60 años
Obesidad (IMC > 28)
Tabaquismo > 35 cigarrillos/día

AVCA: Accidente vascular cerebral agudo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IMC: índice de masa corporal; MMII: miembros inferiores;
TVP: trombosis venosa profunda previa; TVS: trombosis venosa superficial; VIH: virus de inmunodeficiencia humana. aPESO 3 si: embarazo y
trombofilia; PESO 4 si: embarazo y TVP previa. bPESO 2 si: factor V de Leyden en > 60 años, déficit de proteína S o C, déficit combinado, déficit de
antitrombina, anticuerpos antifosfolípidos. PESO 1 si: factor VIII > 150% o Factor V de Leyden en < 60 años. cPESO 3 si: TVP previa espontánea. PESO 5:
si: TVP previa y trombofilia. dPESO 4 si: mieloma en tratamiento con quimioterapia y talidomida.
CÁLCULO DEL RIESGO AJUSTADO (RA)
RA = Suma de pesos de los distintos procesos precipitantes (gris oscuro) + suma de pesos de otras circunstancias de riesgo (gris claro). Esta fórmula sólo
puede aplicarse si su paciente presenta al menos un proceso precipitante o un proceso asociado con peso ajustado � 2.
RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS DE ETV
Riesgo ajustado Recomendación

1-3 Considerar el uso de medidas físicas
4 Se sugiere profilaxis con HBPM

> 4 Se recomienda profilaxis con HBPM
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logística múltiple hacia delante por pasos, que
incluyó las variables independientes que en el
análisis univariante tuvieron una p < 0,10. La
bondad del ajuste se evaluó con el test de Hos-
ner-Lemeshow y la discriminación con el análisis
de la curva de ROC. El análisis estadístico se
efectuó con el paquete estadístico SPSS 15.0.

Resultados

Se incluyó un total de 2.936 pacientes que
cumplían los criterios de inclusión y exclusión. Sin
embargo, en 656 pacientes no se disponía de la
puntuación en la guía PRETEMED, por lo que se
eliminaron del análisis, quedando un total de
2.280 pacientes evaluables (Figura 1). De ellos,
1.850 (81,1%) pacientes presentaron una puntua-
ción en la guía PRETEMED superior o igual a 4, y
se consideraron pacientes con riesgo moderado o
alto; el 54,7% eran varones, con una edad media
de 69,9 ± 15,5 años (rango 18-99). En la Tabla 2
se recogen los factores de riesgo presentes en los
pacientes con riesgo moderado o alto. Se puede

observar una mayor prevalencia de infección agu-
da grave (22,3%), de insuficiencia cardiaca clase
funcional III (16,5%), de neoplasia (18,3%) y de
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
agudizada (20,2%). La diabetes mellitus (DM), el
uso de antidepresivos, la edad superior a 60 años,
el tabaquismo, la obesidad y el encamamiento
fueron el resto de factores de riesgo presentes con
mayor frecuencia en estos pacientes.

Se indicó tromboprofilaxis farmacológica con
HBPM en 1.071 de los pacientes con riesgo trom-
boembólico moderado o alto, lo que supuso un
57,9% del total. La duración media del tratamien-
to con HBPM fue de 16,4 ± 14,3 días. El fármaco
más frecuentemente utilizado fue la enoxaparina
(93%). En el 42,1% de los pacientes con riesgo
tromboembólico moderado o alto no se prescribió
tromboprofilaxis al alta del SUH. En la Tabla 3 se
recogen las características diferenciales entre los
pacientes según la instauración o no de trombo-
profilaxis farmacológica. El análisis multivariante
indicó que los factores que se asociaron de forma
independiente a la no instauración de trombopro-
filaxis farmacológica al alta fueron el encamamien-
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Figura 1. Pacientes incluidos en el estudio.
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1.850 pacientes con riesgo
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to no previsto al alta, la movilidad reducida no
prevista al alta, los antecedentes de enfermedad
neurodegenerativa, la estancia en urgencias supe-
rior a 12 horas y una mayor edad (Tabla 4). El
comportamiento predictivo del modelo, valorado
por medio del análisis de la curva ROC (Figura 2),
alcanzó un área bajo la curva de 0,786 (IC 95%:
0,764-0,808).

Un mes tras el alta, se disponía de datos de se-
guimiento en 887 (47,9%) de los 1.850 pacientes
con riesgo moderado o alto. De ellos, 28 pacien-

tes (3%) desarrollaron un acontecimiento trombo-
embólico (19 correspondieron a episodios de TVP
y 9 a episodios de TEP). De esos 28 pacientes que
desarrollaron un acontecimiento tromboembólico,
en 19 casos (67,9%) no se había instaurado trom-
boprofilaxis farmacológica al alta de urgencias
(Tabla 5).

Discusión

Hasta la fecha no tenemos constancia de un
estudio similar realizado en el ámbito de los SUH
que evalúe la prescripción de tromboprofilaxis en
los pacientes que acuden a ellos con patología
médica aguda o crónica agudizada y que no re-
quieren ingreso. Los resultados del presente estu-
dio indican que una proporción muy elevada de
estos pacientes con riesgo tromboembólico mo-
derado o alto es dada de alta sin tromboprofilaxis.
La no instauración de tromboprofilaxis se asocia a
la no inmovilidad o movilidad no reducida previs-
tas al alta, los antecedentes de enfermedad neuro-
degenerativa, una estancia en urgencias prolonga-
da y una mayor edad. La incidencia de
acontecimientos tromboembólicos registrada en
nuestro estudio para los diferentes grupos de ries-
go es similar a la descrita en grandes estudios ob-
servacionales internacionales2.

En relación con el porcentaje de pacientes con
riesgo moderado o alto que no reciben trombo-
profilaxis al alta de urgencias, no se puede realizar
comparaciones con estudios similares, puesto que
como se ha indicado anteriormente, éste es el pri-
mero de ellos. Ahora bien, si se analiza estudios re-
alizados en el ámbito de la hospitalización con co-
hortes de pacientes ingresados5,6,19, se puede
afirmar que el porcentaje de tromboprofilaxis en
los pacientes que son dados de alta desde urgen-
cias es superior. Aunque las poblaciones son dife-
rentes (en un caso los pacientes marchan de alta y
en otro son pacientes ingresados) existen similitu-
des entre ambos que posibilitan la realización de
comparaciones. En el estudio IMPROVE5, la edad
media de los pacientes incluidos fue de 68 años,
prácticamente igual a la edad de los pacientes in-
cluidos en el presente estudio. Además, se registra
una similitud entre los diagnósticos del citado es-
tudio IMPROVE con los del actual (infección agu-
da, fracaso respiratorio, insuficiencia cardiaca y
cáncer). En el estudio IMPROVE, la razón principal
que se argumenta para justificar la baja proporción
de pacientes que reciben tromboprofilaxis requi-
riéndola es el desconocimiento de las guías. En el
presente estudio, al ofrecerse al investigador el ins-
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Tabla 2. Presencia de los diferentes factores de riesgo de la
Guía PRETEMED entre los 1.850 pacientes con riesgo
moderado y alto

n (%)

Procesos precipitantes
Peso ajustado 1

Embarazo/puerperio 12 (0,6)
Viaje avión > 6 h 24 (1,3)

Peso ajustado 2
Enfermedad inflamatoria intestinal activa 28 (1,5)
Infección aguda grave 413 (22,3)
Insuficiencia cardiaca clase III 306 (16,5)
Neoplasia 338 (18,3)

Peso ajustado 3
AVC agudo 137 (7,4)
EPOC agudizado 373 (20,2)
IAM 56 (3,0)
Insuficiencia cardiaca clase IV 71 (3,8)

Mieloma con quimioterapia 21 (1,1)
Traumatismo MMII sin intervención quirúrgica 353 (19,1)

Procesos asociados
Peso ajustado 1

Diabetes mellitus 750 (40,5)
Hiperhomocisteinemia 9 (0,5)
Infección VIH 19 (1,0)
Parálisis MMII 66 (3,6)
TVS previa 48 (2,6)

Peso ajustado 2
Síndrome nefrótico 18 (1,0)
Trombofilia 15 (0,8)
TVP previa 66 (3,6)
Vasculitis 18 (1,0)

Fármacos
Peso ajustado 1

Anticonceptivos orales 53 (2,9)
Antidepresivos 311 (16,8)
Antipsicóticos 93 (5,0)
Inhibidores de la aromatasa 11 (0,6)
Tamoxifeno/raloxideno 37 (2,0)
Terapia hormonal sustitutiva 12 (0,6)

Peso ajustado 2
Quimioterapia 129 (7,0)

Otros
Peso ajustado 1

Catéter venoso central 27 (1,5)
Edad superior a 60 años 1.450 (78,4)
Obesidad 659 (37,6)
Tabaquismo 375 (20,3)

Peso ajustado 2
Encamamiento 461 (24,9)

AVC: accidente vascular cerebral; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva crónica; IAM: infarto agudo de miocardio; MMII: miembros
inferiores; TVS: trombosis venosa superficial; TVP: trombosis venosa
profunda.
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trumento de medición del riesgo y recomendación
de tromboprofilaxis, este desconocimiento no ten-
dría que ser el factor determinante.

Los estudios realizados desde la perspectiva de
urgencias de pacientes que requieren hospitaliza-
ción muestran, asimismo, porcentajes de trombo-
profilaxis inferiores a los observados en el presente
estudio15,16. Sin embargo, los estudios realizados
en el ámbito ambulatorio muestran porcentajes
de tromboprofilaxis en pacientes de riesgo muy
superiores17-19. Este hecho diferencial podría expli-
carse por el propio diseño de los estudios, en el
que se sugiere al médico tratante la necesidad de
instaurar la tromboprofilaxis; facultativo que es,
además, el mismo que realiza todo el seguimiento
del paciente. En el presente estudio, aunque el in-

vestigador también disponía de una guía de cál-
culo del riesgo y recomendación de tromboprofi-
laxis, no era el facultativo responsable del segui-
miento posterior del paciente. Además, el perfil
de los pacientes incluidos en este último tipo de
estudios es bastante más homogéneo que el que
se recoge en el presente estudio, al tratarse de
pacientes añosos, pluripatológicos, con procesos
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Figura 2. Curva ROC de los factores asociados a la no instau-
ración de tromboprofilaxis al alta del servicio de urgencias
hospitalario.

Tabla 3. Diferencias entre los pacientes con riesgo tromboembólico moderado-alto según la instauración o no de tromboprofilaxis

Total Tromboprofilaxis No tromboprofilaxis p
n = 1.850 n = 1.071 n = 779

Sexo varón [n (%)] 1.012 (54,7) 573 (56,6) 439 (43.4) 0,2
Edad (m ± DS) 69,9 ± 15,5 68,1 ± 16,3 72,5 ± 14,1 < 0,001
Índice de masa corporal (m ± DS) 26,9 ± 4,6 27,2 ± 4,7 26,5 ± 4,3 < 0,01
Obesidad, IMC > 28 [m (%)] 659 (37,6) 434 (62,4) 262 (37,6) < 0,05
Centro [n (%)]

Público 1.806 (97,6) 1.031 (57,1) 775 (42,9) < 0,001
Privado 44 (2,4) 40 (90,9) 4 (9,1)

Procedencia [n (%)]
Domicilio 1.153 (62,3) 659 (61,5) 494 (63,4) 0,5
Urgencias extrahospitalarias 303 (16,4) 182 (17,0) 121 (15,5)
Atención Primaria 317 (17,1) 179 (16,7) 138 (17,7)
Centro de especialidades 52 (2,8) 34 (3,2) 18 (2,3)
Otro hospital 25 (1,4) 17 (1,6) 8 (1,0)

Diabetes [n (%)] 750 (40,5) 427 (40,7) 323 (41,6) 0,6
Hipertensión arterial [n (%)] 1.146 (61,9) 654 (62,5) 492 (63,5) 0,6
Dislipemia [n (%)] 711 (38,4) 411 (40,3) 300 (40,0) 0,9
Arritmia [n (%)] 318 (17,2) 180 (17,3) 138 (18,2) 0,6
Cardiopatía isquémica [n (%)] 404 (21,8) 225 (21,6) 179 (23,6) 0,3
Enfermedad ulcerosa péptica [n (%)] 108 (5,8) 51 (4,9) 57 (7,5) < 0,001
Enfermedad hepática [n (%)] 96 (5,3) 58 (5,6) 38 (5,0) 0,6
Insuficiencia renal [n (%)] 245 (13,2) 130 (12,5) 115 (15) 0,1
Enfermedad neurodegenerativa [n (%)] 201 (10,9) 102 (9,8) 99 (12,8) < 0,05
Enfermedad vascular cerebral [n (%)] 250 (13,5) 147 (14,8) 103 (14,7) 0,9
Estancia en urgencias > 12 h 1.075 (58,1) 592 (55,3) 483 (62,1) < 0,001
Movilidad prevista al alta

Encamamiento > 50% >3 días 461 (24,9) 362 (33,8) 99 (12,7) < 0,001
Movilidad reducida 844 (45,6) 553 (51,6) 291 (37,4) < 0,001
Cama/aseo/cama* 306 (36,3) 208 (37,6) 98 (33,7) 0,2
Cama/sillón/cama* 538 (63,7) 345 (62,4) 193 (66,3) 0,2

Movilidad normal 545 (29,4) 156 (14,6) 389 (49,9) < 0,001
*Porcentajes calculados sobre el grupo de pacientes con movilidad reducida.

Tabla 4. Factores asociados de forma independiente a la no
instauración de tromboprofilaxis al alta del SUH

OR IC 95% p

Encamamiento no previsto al alta 19,7 13,9-28,1 < 0,0005
Movilidad reducida no prevista al alta 6,8 5,2-8,9 < 0,0005
Enfermedad neurodegenerativa 1,7 1,2-2,5 0,003
Estancia > 12 horas 1,3 1,1-1,8 0,007
Edad (por año) 1,03 1,02-1,04 < 0,0005
SUH: servicio de urgencias hospitalario.
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agudos intercurrentes que aunque no reque-
rían ingreso, sí los confinaba en el domicilio con
movilidad disminuida. Todos estos estudios se en-
cuentran recogidos en la Tabla 6.

Las razones de la no instauración de trombo-
profilaxis no han sido suficientemente analizadas.
Algunos estudios previos que analizan la adecua-
ción de la tromboprofilaxis en pacientes hospitali-
zados20,21 han investigado las razones de la inade-
cuación y han encontrado que los pacientes de
menor edad, con estancias hospitalarias más pro-
longadas y sin antecedentes previos de ETV reci-
ben menos profilaxis. Un estudio multicéntrico
americano más reciente22 no ha hallado relación
entre ninguna de las indicaciones o las contraindi-
caciones para la tromboprofilaxis, lo que sugiere
un conocimiento inadecuado de las guías de prác-
tica clínica actuales. De hecho, tras una interven-
ción educativa utilizando guías de práctica clínica,
se registró una mejor adecuación de la trombo-
profilaxis23. A la vista de los factores que se aso-
cian a la no instauración de tromboprofilaxis en el
presente estudio, se podría concluir que entre los
pacientes que se marchan de los SUH sin trombo-
profilaxis requiriéndola están, por una parte,
aquéllos con movilidad normal y, por otra, aqué-
llos con edad avanzada, demencia y pluripatolo-

gía. En el primero de los casos es curioso advertir
como la movilidad normal sigue siendo un factor
que genera una percepción de riesgo disminuido.
Llama poderosamente la atención el segundo per-
fil de pacientes, cuando precisamente es el que
con seguridad, de ingresar, lo haría con trombo-
profilaxis. Se puede hipotetizar que el urgenciólogo
utiliza criterios de eficiencia en los que se confron-
ta el coste de la tromboprofilaxis farmacológica
con los costes derivados del sangrado atribuible a
la misma (en un tipo de paciente con alto riesgo
para ello) o del tratamiento del acontecimiento
tromboembólico. Este hecho podría explicarse
porque la ETV es vista como una complicación,
mientras que el sangrado es considerado una ya-
trogenia.

El presente estudio tiene limitaciones impor-
tantes. En primer lugar, al facilitarse un método
de medición de riesgo y una recomendación de
tromboprofilaxis, se pudo generar un sesgo en la
indicación de la misma. Sin embargo, los datos
obtenidos distan mucho de sugerir un impacto de
este hecho en los resultados finales del estudio. En
segundo lugar, no se ha evaluado el riesgo hemo-
rrágico (aunque la contraindicación para la anti-
coagulación formaba parte de los criterios de ex-
clusión) por lo que se desconoce su impacto en la
no instauración de tromboprofilaxis.

Independientemente de estas limitaciones, el
estudio responde a los objetivos planteados. Y
más allá de ello, implica una gran posibilidad de
mejora. Las sociedades científicas y los investiga-
dores deben continuar esforzándose en difundir la
importancia de la valoración del riesgo de la en-
fermedad tromboembólica en pacientes con pato-
logía médica, tanto para los procesos agudos co-
mo para los crónicos con morbilidades asociadas.
Además, estamentos de ámbito sanitario como el
NICE (National Institute for Health and Clinical Ex-
cellence) consideran la tromboprofilaxis farmacoló-
gica una práctica coste efectiva24.
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Tabla 6. Características diferenciales entre algunos de los estudios previos

Estudio N % pacientes con indicación % pacientes con indicación EER utilizada
de tromboprofilaxis de tromboprofilaxis que la recibieron

ETAPE 200615 16.532 (ambulatorios) 43,5 35 A criterio investigador
AT-HOME 200714 1.210 (ambulatorios) 83 87 Hass
IMPROVE 20075

USA 3.410 (hospitalizados) 52 33 ACCP
Otros países 11.746 (hospitalizados) 43 47 ACCP

Jones et al. 200718 4.732 (hospitalizados) 9 36 Kucher
Levine et al. 200717 254 (hospitalizados) 79 32 Caprini’s Risk Assessment
ENDORSE 20086 37.356* (hospitalizados) 41,5 39,5 ACCP
Lawall H, et al. 201116 7.271 (ambulatorios) 82,8 90,8-97,3 Hass/Cohen
AVAIL ME Extensión 201119 1.615* (hospitalizados) 87,7 24 ACCP
URGENTV 2.280 (ambulatorios) 81,1 57,9 PRETEMED
EER: escala de estratificación del riesgo; ACCP: American College of Chest Physicians. *Pacientes médicos.

Tabla 5. Desarrollo de acontecimientos tromboembólicos en
el mes posterior a recibir el alta del SUH

Riesgo moderado-alto Riesgo bajo
(PRETEMED � 4) (PRETEMED � 3)

n = 1850 n = 430

Pacientes con seguimiento
[n (%)] 887 (47,9) 178 (41,4)

Pacientes con ETV
[n (%)] 28 (3,1) 8 (4,5)

Pacientes con ETV y
tromboprofilaxis [n (%)] 9 (32,1) –

Pacientes con ETV
sin tromboprofilaxis [n (%)] 19 (67,9) –

SUH: servicio de urgencias hospitalario; ETV: enfermedad
tromboembólica venosa.
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Emergency department use of thromboprophylaxis in patients not requiring admission:
results from the URGENTV study

Jiménez Hernández S, Martínez Fernández S, Merlo Loranca M, Fernández Núñez JM, Ruiz Romero F, García
Bermejo P y resto de investigadores del estudio UrgenTV y miembros de Grupo de Trabajo de Enfermedad
Tromboembólica Venosa de la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (ETV-SEMES)

Objectives: To determine the number of patients at moderate to high risk for thromboembolism who are discharged
from hospital emergency departments without appropriate treatment to prevent thrombosis. To analyze the factors
associated with not starting thromboprophylaxis.
Methods: This multicenter, retrospective, observational, epidemiologic study included patients who came to a hospital
emergency department with an acute medical emergency or an exacerbation of a chronic disease and who did not
require admission. The dependent variable was failure to prescribe thromboprophylaxis on discharge. Independent
variables assessed were demographic characteristics, medical specialty, general medical history, characteristics related to
the emergency department visit, and foreseen mobility at discharge. The PRETEMED scale to quantify the need for
prophylaxis was used.
Results: We assessed a total of 2280 patients; 1850 (81.1%) were at moderate to high risk. Of these, 42.1% were
discharged without thromboprophylaxis. The variables independently associated with not starting such treatment were
bed rest not foreseen on discharge (odds ratio [OR], 19.67; 95% confidence interval [CI], 13.83-27.99; P<.0005),
reduced mobility not foreseen on discharge (OR, 6.8; 95% CI, 5.2-8.9; P<.0005), history of neurodegenerative disease
(OR, 1.7; 95% CI, 1.2-2.5; P=.003), emergency department stay longer than 12 hours (OR, 1.3; 95% CI, 1.1-1.8;
P=.007), and advanced age (OR, 1.03; 95% CI, 1.02-1.04; P<.005).
Conclusions: A large percentage of hospital emergency department patients at high to moderate risk of
thromboembolism are discharged without prophylaxis. [Emergencias 2012;24:19-27]
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