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Background: The aim of this study is to evaluate the use of thromboprophylaxis in surgical 
oncology patients in HCUCH in 2011. Method: Retrospective analysis of patients with cancer 
undergoing surgery in 2011. Was defined as adequate pharmacological thromboprophylaxis 
the correct dose, mechanical prophylaxis in case of drug contraindications and beginning on 
day 0 or 1. Results: 131 medical records were reviewed. Main neoplasms were colorectal 
(21.3 %), prostate (12.9 %), gallbladder (8.3 %) and stomach (6.9 %). Of the patients requiring 
pharmacologic thromboprophylaxis (n = 110) were rated as adequate 52 patients (47 %), 47 
inadequate (43 %) and 11 absent (10%). The causes of inappropriate use of pharmacological 
thromboprophylaxis included 27 late onset (58 %), 10 lower doses (21 %), 3 late onset 
associated with lower dose (6 %), 6 incomplete thromboprophylaxis (13%) and 1 dose increased 
(2%). Factors significantly associated with pharmacological thromboprophylaxis absent were: 
<40 years of age (p = 0.002), head and neck cancer (p < 0.001), and hospital stay <7 days 
(p < 0.001). Conclusions: The absence of pharmacological thromboprophylaxis is associated 
with lower absolute risk factors for VTE: Age less than 40 years old, head and neck cancer, 
hospital stay less than 7 days. 

Fecha recepción: febrero 2015  |  Fecha aceptación: julio 2015

introdUcción 

El cáncer es un factor de riesgo independien-
te de tromboembolismo venoso (TEV)(1,2), el 

cual incluye a la trombosis venosa profunda y el 

tromboembolismo pulmonar, siendo la causa pre-
venible más común de muerte intrahospitalaria(3,4). 
Uno de cada 200 pacientes con cáncer desarrollan 
TEV y un 25% de los casos de TEV se asocian a 
cáncer(5). Además de aumentar la mortalidad y la 
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estadía hospitalaria, el TEV se asocia con riesgo de 
complicaciones tardías como son el síndrome post 
trombótico(6) y la hipertensión pulmonar(7), que 
contribuyen a la morbilidad. Varios estudios clíni-
cos han evidenciado que el uso de tromboprofilaxis 
en pacientes de alto riesgo reduce la frecuencia de 
TEV(1,3,8,9), por lo que se recomienda ampliamente 
su uso en el contexto quirúrgico(10-12). Sin embargo,  
la proporción de adherencia a estas recomendacio-
nes es baja y fluctúa entre el 19 y el 60% en pa-
cientes quirúrgicos(13,14). Por otra parte, la cirugía de 
cabeza y cuello tendría un bajo riesgo de trombosis 
venosa, por lo que el uso rutinario de tromboprofi-
laxis en este grupo es bajo(15-18). El objetivo del pre-
sente estudio es evaluar el uso de tromboprofilaxis 
farmacológica en pacientes oncológicos quirúrgicos 
en el Hospital Clínico Universidad de Chile duran-
te el año 2011 y/o evaluar factores clínicos asociados 
a  su uso inadecuado y ausente.

mAteriAl Y método

Estudio descriptivo y retrospectivo en el cual se 
analizaron los registros clínicos de pacientes onco-
lógicos sometidos a cirugía en el Hospital Clínico 
de la Universidad de Chile durante el año 2011. 
Los pacientes fueron seleccionaron mediante in-
formación obtenida de los registros de altas mé-
dicas de la Oficina de Estadística del Hospital. 
Los criterios de inclusión fueron: edad mayor a 
18 años, diagnóstico de cáncer confirmado con 
estudio histopatológico (se excluyen neoplasias he-
matológicas y cutáneas), motivo de hospitalización 
no relacionado al tratamiento del cáncer y estadía 
hospitalaria mayor o igual a cuatro días.

Los datos obtenidos del momento del ingreso fue-
ron: edad, sexo, motivo de ingreso, comorbilida-
des, tipo de cáncer, creatininemia, INR, TTPK, 
y recuento de plaquetas. Se registró además la pre-
sencia de factores de riesgo de TEV descritas en 
la literatura(1,2,19,20), edad mayor a 40 años, insu-
ficiencia cardiaca III-IV, insuficiencia respiratoria, 

cáncer activo, cirugía de cáncer menor a 30 días, 
antecedente de TEV previo, trombofilia, plejia, 
inmovilidad,  enfermedad inflamatoria intestinal, 
mesenquimopatía, embarazo, diálisis y obesidad 
(IMC mayor a 30).

Las variables registradas durante la hospitaliza-
ción incluyeron: período de estadía, tipo de in-
tervención, estadía en Unidad de Paciente Crítico 
(UPC), uso de tromboprofilaxis farmacológica 
(droga, dosis, día de inicio y modificaciones) y 
complicaciones durante la hospitalización (trom-
bosis y hemorragias).

Las variables continuas se describen como media-
na y rango y las categoriales, como porcentuales. 
Para analizar los factores asociados a tromboprofi-
laxis farmacológica inadecuada y/o ausente se uti-
lizó la prueba de chi(2).

Las indicaciones de tromboprofilaxis farmacológi-
ca incluyen: período de hospitalización de al me-
nos 4 días y la presencia de uno o más factores de 
riesgo de enfermedad tromboembólica. Las con-
traindicaciones incluyen: tratamiento anticoagu-
lante, sangrado activo (últimas 72 horas), trombo-
citopenia  <100.000/uL, INR>2, <12hrs punción 
lumbar y TTPK >50 segundos.

Se definió como tromboprofilaxis adecuada a la 
profilaxis farmacológica en dosis correcta (Tabla 1), 
profilaxis mecánica en caso de contraindicación far-
macológica e inicio en día 0 o 1. Por otro lado, se 
definió como tromboprofilaxis inadecuada a la ad-
ministración farmacológica inadecuada (dosis inco-
rrecta, fármaco inadecuado, inicio tardío, suspensión 
precoz) y profilaxis farmacológica en pacientes con 

tabla 1. dosis adecuada de tromboprofilaxis

Heparina no fraccionada 5000 c/8 – 12 h
Dalteparina 5000 u sc c/ 24 h
Enoxaparina 40 mg sc c / 24 hrs
HBPM (clearence creatinina > 30 ml/min)
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contraindicación (uso de tratamiento anticoagulante, 
sangrado activo en las últimas 72 hrs, trombocitope-
nia < 100.000, INR > 2, TTPK > 50 segundos). Se 
definió como tromboprofilaxis farmacológica ausente 
a la nula administración de profilaxis farmacológica.

resUltAdos

Durante el período estudiado se revisaron 131 re-
gistros médicos de pacientes oncológicos quirúr-

gicos hospitalizados en el HCUCH. La mediana 
de edad fue de 64 años (rango 25-89). Las carac-
terísticas clínicas y media de exámenes de labora-
torio al ingreso se resumen en la Tabla 2. Las neo-
plasias principales fueron colon (21.3%), próstata 
(12.9%), vesícula biliar (8.3%) y estómago (6.9%). 

La mediana de estadía hospitalaria fue de 8 días 
(rango 4-145). 

La frecuencia de diferentes factores de riesgo de 
TEV se detalla en la Tabla 3, siendo los más fre-
cuentes –excluyendo cáncer activo- IMC>30 
(10,6%), cirugía oncológica en los últimos 30 días 
(5,34%) y antecedente previo de TEV (5,3%).

De los 131 pacientes analizados, 21 tenían contra-
indicación de tromboprofilaxis farmacológica, cu-
yas causas se detallan en la Figura 1, destacando 12 
(57%) con hemorragia activa las últimas 72 horas, 
6 (29%) con coagulopatía (INR>2, TTPK>50) y 3 
(14%) con tratamiento anticoagulante oral.

La tromboprofilaxis fue indicada por residente o 
staff. Todos los residentes, durante su rotación por 
UCI, reciben capacitación respecto al tema.

De los pacientes con indicación de tromboprofilaxis 

tabla 2. características clínicas,  
hallazgos de laboratorio, motivo de ingreso y 

localización de neoplasia

  n

Total de pacientes 131
Hombre/Mujer 73/58 
Edad 64 (25-89)
Laboratorio  
 Creatininemia >2mg/dl 7
 Trombocitopenia < 
100.000/uL 0
 INR >2 4
 TTPA >50 seg 2
Motivo de ingreso  
 Cirugía electiva 87 (66,4%)
 Dolor abdominal 8 (6,1%)
 Estudio neoplasia 7 (5,3%)
 Obstrucción intestinal 5 (3,8%)
 Paresia/Plejia 4 (3%)
 Síndrome constitucional 4 (3%)
 Síndrome ictérico 3 (2,2%)
 Hemorragia 3 (2,2%)
 Insuficiencia renal aguda 2 (1,5%)
 Otros 8 (6,1%)
Localización del cáncer  
 Colon y recto 28 (21,3%)
 Cabeza y cuello 19 (14,5%)
 Próstata 17 (12,9%)
 Vesícula y vía biliar 11 (8,3%)
 Estómago 9 (6,9%)
 Nefrourológico 8 (6,1%)
 Ginecológico 6 (4,6%)
 Hígado 5 (3,8%)
 Páncreas 5 (3,8%)
 Tejidos blandos 4 (3%)
 Mama 3 (2,3%)
 Otros 16 (12,2%)

tabla 3. Frecuencia de factores de riesgo de teV 

 n

Cáncer activo 127 (96,9%)
Edad>40 118 (90%)
IMC>30 14 (10,6%)
Antecedente TEV 7 (5,3%)
Cirugía de cáncer (<30días) 7 (5,34%)
Plejía 6 (4,5%)
Inmovilidad 3 (2,2%)
ICC III-IV 2 (1,5%)
Insuficiencia respiratoria 2 (1,5%)
Enfermedad inflamatoria intestinal 1 (0,76%)
Mesenquimopatía 1 (0,76%)
Diálisis 1 (0,76%)
Embarazo 0 (0%)
Trombofilia 0 (0%)
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farmacológica (n=110) se calificó como adecuada en 
52 pacientes (47%), 47 inadecuada (43%) y en 11 
ausente (10%), destacado en la Figura 2.

Las causas observadas de uso inadecuado de trom-
boprofilaxis farmacológica se detallan en la Tabla 
4, siendo las principales 27 (58%) inicio tardío, 10 
(21%) dosis menor y 6 (13%) tromboprofilaxis in-
completa.

No se encontraron factores asociados a trombo-
profilaxis farmacológica inadecuada, presentando 
similares factores de riesgo, media de estadía hos-
pitalaria, función renal y pruebas de coagulación, 
que el grupo de tromboprofilaxis farmacológica 
adecuada. 

En el grupo de tromboprofilaxis farmacológica au-
sente (n=11) se observa en 10 (90,9%) los siguien-
tes factores: edad menor a 40 años, cirugía de ca-
beza y cuello y estadía hospitalaria menor a 7 días.

La frecuencia de estos factores fue significativa-
mente superior en el grupo de pacientes que no 
recibieron tromboprofilaxis farmacológica compa-
rado con los pacientes que recibieron tromboprofi-
laxis farmacológica adecuada (Tabla 5).

Por otra parte, se observaron 9 complicaciones 
(6,9%) en relación a eventos tromboembólicos 
y/o hemorrágicos. De estos, 6 (67%) fueron 
eventos hemorrágicos y 3 (33%) combinación 
TEV y hemorragia. No se observaron eventos 
aislados de TEV. Destaca la distribución única 
de estas en el grupo de tromboprofilaxis farma-
cológica inadecuada, siendo ausentes en los gru-
pos de tromboprofilaxis  farmacológica ausente 
y adecuada.

discUsión

De los pacientes con indicación de trombopro-
filaxis farmacológica, sólo un 47% es calificada 

29%

14%

57%

Figura 1. Causas de contraindicación de tromboprofilaxis 
farmacológica.

Sangrado activo (últimas 72h)

Uso anticoagulantes orales

Coagulopatía (INR>2, TTPA>50)

10%

43%

47%

Figura  2. Indicación de tromboprofilaxis farmacológica.

Adecuada

Inadecuada

Sin uso

tabla 4. causas de tromboprofilaxis inadecuada

 n observaciones 

Inicio tardío  27 Desde  día 2

Dosis menor  10 100% Dalteparina 2500U/24h

Inicio tardío y dosis menor 3  

Tromboprofilaxis incompleta 6 Incluye suspensión precoz y  
  discontinuación

Dosis mayor 1 Dalteparina 7500U/24h
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como adecuada, lo que es concordante con la lite-
ratura actual(12,13).

La tromboprofilaxis inadecuada es un factor de 
riesgo importante a considerar ante un evento de 
TEV, ya que es en este grupo en el que se producen 
las complicaciones observadas, tanto embólicas 
como hemorrágicas.

La ausencia de tromboprofilaxis farmacológica se 
asocia de forma significativa a los siguientes facto-
res: edad menor a 40 años, cirugía de cabeza y cue-
llo y estadía hospitalaria menor a 7 días, los que no 

constituirían un mayor riesgo de trombosis venosa 
y, de acuerdo a la literatura, no estaría recomen-
dada la tromboprofilaxis farmacológica en estos 
pacientes(14-17), por lo tanto, debería considerarse 
como criterio de tromboprofilaxis adecuada en la 
práctica clínica.

La educación médica continua y el control de la 
profilaxis es un reto permanente en un hospital 
universitario para lograr mayores cifras de trombo-
profilaxis adecuada, disminuyendo de este modo 
las complicaciones y la morbimortalidad asociada.

tabla 5. distribución de factores en grupo de tromboprofilaxis farmacológica adecuada v/s ausente

 tromboprofilaxis adecuada tromboprofilaxis ausente p*

Edad < 40 años 3/52 (5.8%) 5/11 (45.5%) 0.002
Cirugía de cabeza y cuello 3/52 (5.8%) 9/11 (81.8%) <0.001
Estadía < 7 días 30/52 (57.7%) 8/11 (72.7%) <0.001
Total 52 11  

*Prueba de chi2
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