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La trombosis venosa profunda (TVP) y su complica-
ción más importante, la tromboembolia pulmonar (TEP)
son manifestaciones distintas de la misma enfermedad, la
enfermedad tromboembólica venosa (ETV). Este con-
cepto es fundamental para el manejo de la enfermedad
tanto en su vertiente diagnóstica como terapéutica. Por lo
que al tratamiento se refiere, se acepta que cuando el TEP
es masivo o hemodinámicamente inestable, los
fibrinolíticos son los fármacos de elección. Pero tanto en
el TEP estable como en la  TVP, la estrategia terapéutica
convencional es la misma;  heparina no fraccionada
(HNF) durante 5-10 dias, seguida de anticoagulantes
orales durante 3 o 6 meses. No existe evidencia científica
de que la HNF actúe de forma distinta en la TVP y el TEP,
por tanto, a efectos prácticos, ambas situaciones se tratan
de forma similar.

La necesidad de mejorar los efectos secundarios de la
HNF  y de facilitar su administración, que requiere via
parenteral y estrecha monitorización de su efecto
anticoagulante, abrió el campo a la investigación de las
fraccionadas o HBPM

Mediante métodos enzimáticos o químicos, se frac-
cionaron las cadenas de la HNF en búsqueda de fragmen-
tos de menor peso molecular que tuvieran mejor actividad
antitrombótica y mínimo efecto anticoagulante, que va
ligado a la actividad antitrombina. De esta forma se han
obtenido hasta 15 tipos diferentes de HBPM, de las que
sólo unas pocas se han introducido en el mercado.

Las HBPM actúan inhibiendo preferentemente el fac-
tor Xa y menos el factor IIa (la trombina). La relación anti-
Xa / anti-IIa de las HBPM es de 2 a 4:1 frente a la HNF que
es 1:1. Su peso molecular medio es de  4.000- 5.000
Daltons.

Por tratarse de fragmentos diferentes, a la hora de
evaluar la eficacia y seguridad, cada HBPM debe compa-
rarse de forma independiente frente a la HNF. De no ser
así podemos incurrir en errores metodológicos que fal-
seen los resultados.

Las principales características biológicas de las HBPM
son las siguientes:

a) Elevada biodisponibilidad por vía subcutánea. Se
ha comprobado en sujetos sanos que tras una inyección
subcutánea se alcanza el 90% del equivalente a la inyec-
ción intravenosa. Esta cualidad se atribuye al pequeño
tamaño de las moléculas que facilitan la difusión pasiva a
través de los capilares del tejido subcutáneo, b) Vida

media más prolongada de su actividad antitrombótica,
medida por la actividad anti-Xa., c) Excelente correlación
entre el peso corporal y la respuesta anticoagulante.

Estas características proporcionan una respuesta tera-
péutica más predecible y sujeta a menos variaciones
individuales, lo que hace posible su empleo a dosis fijas,
una o dos veces al día, sin necesidad de control por el
laboratorio. Las dosis se expresan en unidades internacio-
nales anti factor Xa. Puesto que, como se ha señalado,
cada HBPM es diferente, para su manejo y dosificación es
imprescindible estar familiarizado con sus características
particulares.

Las ventajas potenciales de las HBPM comparadas
con la HNF en el tratamiento de la ETV pueden resumirse
de la siguiente manera: Eficacia comparable o superior,
seguridad comparable o superior, mayor biodisponibilidad,
administración subcutánea, dosificación una o dos veces
al día, deambulación más precoz y posibilidad de trata-
miento ambulatorio en casos seleccionados.

Varios meta-análisis han confirmado que las HBPM
son superiores a la HNF en el tratamiento de la TVP, si
bien en algunos de ellos no se ha evidenciado que existan
diferencias estadísticamente significativas en los resulta-
dos, excepto para la mortalidad, que es menor con las
HBPM.

Con respecto al empleo de HBPM en la fase aguda del
TEP hemodinámicamente estable, hemos comentado que,
conceptualmente, no tendría porqué haber diferencias con
respecto a los resultados obtenidos en la TVP. Sin embar-
go, con este planteamiento la experiencia terapéutica es
aun escasa, si bien se han publicado varios estudios
multicéntricos que incluyen mas de 600 pacientes con
TEP. Como cabía espera, los resultados evidencian que la
eficacia de las HBPM fue, cuando menos, similar a los de
la HNF. Recientemente se ha publicado una serie de
pacientes con TEP tratados de forma ambulatoria con
resultados comparables a los obtenidos en los pacientes
ingresados.

En conclusión, de los datos disponibles en la actuali-
dad, podemos deducir que las HBPM son al menos tan
seguras y eficaces como la HNF para el tramiento inicial
de la TVP y también del TEP estable. Pero como además,
tienen una serie de ventajas adicionales importantes,
como son que no precisan controles hematológicos y que
su administración es subcutánea, creemos que su utiliza-
ción está plenamente justificada.
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