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Abstract

Thromboembolic disease is a pathological condition that en-
compasses deep vein thrombosis (DVT) and pulmonary em-
bolism (PE). Obese individuals have a 2 to 3 times greater
risk of developing venous thromboembolism (VTE); several
pathophysiological mechanisms contribute to this correla-
tion. The incidence of VTE in patients who have undergone
bariatric surgery ranges from 0.1to 3% and represents 20%
of related mortality. The previous history of VTE, long surgi-
cal time (>3 hours) and the need for transfusion were the risk
factors with the greatest impact on bariatric surgery. Throm-
boembolic risk stratification is essential to guide thrombo-
prophylaxis. There are three tools specifically designed for
bariatric surgery: The Cleveland Clinic calculator, BariClot
and MBSC. Prophylaxis strategies include mechanical and
pharmacological interventions. Various methods have been
compared with the intention of identifying the most appro-
priate regimen for this patient population, however, eviden-
ce remains limited and results vary widely, so there is no
consensus on the best treatment. This paper aims to carry
out a narrative review of the most recent literature on throm-
boprophylaxis in patients undergoing bariatric surgery.
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Resumen

La enfermedad tromboembdlica es una entidad patoldgica
que abarca la trombosis venosa profunda (TVP) y la embolia
pulmonar (EP). Los individuos con obesidad tienen un riesgo
de desarrollar tromboembolismo venoso (TEV) de 2 a 3 ve-
ces mayor; diversos mecanismos fisiopatolégicos contribu-
yen a esta correlacién. La incidencia de TEV en pacientes que
se han sometido a cirugia baridtrica oscila entre 0.1- 3%y
representa el 20% de la mortalidad relacionada. La historia
previa de TEV, tiempo quirtrgico prolongado (>3 horas) y la
necesidad de transfusion, fueron los factores de riesgo de
mayor impacto en cirugia bariatrica. La estratificacién del
riesgo tromboembdlico es esencial para guiar la tromboprofi-
laxis. Existen tres herramientas especificamente disefiadas
para cirugia bariatrica: la calculadora de The Cleveland Clinic,
BariClot y MBSC. Las estrategias de profilaxis incluyen inter-
venciones mecanicas y farmacoldgicas. Se han comparado
diversos esquemas con la intencion de identificar el régimen
mas adecuado para esta poblacion de pacientes, sin embar-
g0, la evidencia sigue siendo limitada y los resultados varian
ampliamente, por lo que no existe un consenso sobre el me-
jor tratamiento. Este trabajo pretende realizar una revision
narrativa de la literatura mas reciente sobre la tromboprofi-
laxis en pacientes sometidos a cirugia bariatrica.
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Abreviaturas

TEV tromboembolismo venoso
TVP trombosis venosa profunda
EP embolia pulmonar
IMC indice de masa corporal
RTE riesgo tromboembodlico
MBSC Michigan Bariatric Surgery Collaborative
HNF heparina no fraccionada
HBPM heparina de bajo peso molecular,
DOACs anticoagulantes orales de accién directa

Introduccion

La enfermedad tromboembdlica o tromboembolismo veno-
so (TEV) es una entidad patoldgica multifactorial que incluye
la trombosis venosa profunda (TVP) y la embolia pulmonar
(EP). Existen factores de riesgo que contribuyen a la carga
global TEV. La obesidad es una enfermedad crénica que
afecta a un tercio de la poblaciéon mundial'. Se caracteriza por
una acumulacion excesiva de grasa y se define por un indice
de masa corporal (IMC) =30 kg/m?22.

La relacién que existe entre obesidad y TEV ha sido bien
demostrada. Los individuos con obesidad tienen un riesgo 2
a 3 veces mayor de desarrollar TEV comparado con sujetos
con un IMC normal**. Especificamente, los pacientes con
obesidad tienen un riesgo 2.5 veces mayor para desarrollar
TVPy 2.2 veces mayor para EP3. Se han propuesto mdltiples
mecanismos para explicar la implicacién de la obesidad sobre
el TEV. La disminucion de la movilidad puede condicionar el
deterioro del retorno venoso en las extremidades inferiores
ocasionado por estasis venosa*“. La obesidad promueve un
estado inflamatorio crénico; a nivel celular, el tejido adiposo
secreta citocinas inflamatorias que desencadenan la secre-
cién de TNF-alfa e IL-6 y la movilizacion de macréfagos M1
pro-inflamatorios, de tal manera que se activa la via de sefia-
lizacion protrombdtica en las células vasculares, aumentan-
do la expresion del inhibidor del activador del plasminégeno-1
(PAI-1), lo que da como resultado una alteracion en el meca-
nismo de fibrinolisis®. Ademas, existe evidencia de un des-
equilibrio en los niveles de fibrindgeno, factor VIl y dimero
D*, asi como mayor prevalencia de trombofilia®, factores que
predisponen aun mas a esta poblacion a eventos tromboti-
cos. Por otra parte, el aumento de la presion intraabdominal
en procedimientos laparoscépicos condiciona la produccion
de estrés oxidativo y disfuncién endotelial®.

La prevalencia de TEV en personas con obesidad es consi-
derablemente mayor en comparacién con sujetos en peso
normal, asimismo tienen una mayor probabilidad de presen-
tar TEV recurrente y sindrome post-trombético’. La inciden-
cia de TEV en pacientes sometidos a cirugia varia en funcién
del procedimiento quirtrgico y de factores relacionados con
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el paciente. Un estudio de la base de datos del Colegio Ameri-
cano de Cirujanos (ACS NSQIP) que incluyd a mas de un millén
de pacientes, reporté una incidencia de TEV postoperatorio
del 0.8%. Ademas, encontro otros factores que aumentan
significativamente la probabilidad de desarrollar TEV como
cirugia de emergencia [OR 1.4 (95% CI:1.3 - 1.5)], multiples
cirugias [OR 1.9 (95% CI:1.7 - 2.0)] y sepsis perioperatoria
[OR 2.4 (95% Cl:2.2-2.5)]3.

En el contexto de cirugia bariatrica, la incidencia de TEV
en el periodo postoperatorio oscila entre 0.1% y 3%?°. La inci-
dencia de TVP fue similar entre la manga gastrica y el Bypass
Gastrico en Y-de-Roux (BGYR), mientras que la incidencia de
EP fue mayor en la cirugia de BGYR (0.1% vs 0.2%,
p<0.001)%. Se han identificado otros factores de riesgo para
TEV en cirugia baridtrica, dentro de los no modificables se
incluyen sexo masculino y edad >60 anos®. La historia previa
de TEV fue el mayor factor de riesgo independiente (OR 6.2,
Cl 4.44-8.45, p < 0.001)". Entre los factores asociados con
el procedimiento se encuentran la cirugia abierta, fuga de
anastomosis, tiempo quirurgico prolongado (>3 horas) [TVP
(OR1.1,CI1.01-1.30, p=0.04) y para EP (OR 1.4, Cl 1.16-1.64,
p < 0.001)], y transfusién [TVP (OR 4.2, Cl 2.48-6.63, p <
0.001) y para EP (OR 5.0, Cl 2.69-8.36, p < 0.001)]>°-™,

Si bien la incidencia puede parecer baja, el TEV es una de
las principales causas de morbilidad y mortalidad en cirugia
bariatrica®, contribuye al 20% de las muertes reportadas®,
por lo que sigue siendo un tema de especial interés. Un me-
taanalisis que incluyd casi 5 millones de pacientes sometidos
a cirugia bariatrica, realizado por El Ansari en 2024, encontré
una incidencia acumulada de TEV a través del tiempo; de
0.15%, 0.50%, 0.51%, 0.72%y 0.78% a los 30 dias, 3,6 y 12
meses, respectivamente, posteriores a la cirugia (13). Entre el
60% y 80% de los eventos de TEV ocurren tras el egreso
hospitalario y en los 30 dias posteriores a la cirugia® 2. Estos
hallazgos resaltan la necesidad de implementar un régimen
de tromboprofilaxis dptimo en los pacientes con obesidad,
en especial para aquellos que se someten a intervenciones
quirurgicas.

En la actualidad, la cirugia bariatrica y metabdlica (CBM)
se considera un procedimiento efectivo y seguro tanto para
la pérdida de peso, como para la resolucién de enfermeda-
des relacionadas con la obesidad™. De manera general, la ci-
rugia per se, constituye un factor de riesgo para TEV, sin
embargo, la reduccion del IMC posterior a la cirugia bariatrica
disminuye potencialmente el riesgo de TEV a largo plazo®.
Segun un estudio de cohorte realizado por Harrington y et al.,
en el que evalué el riesgo a largo plazo de TEV posterior a ciru-
gia bariatrica, encontrd que, pese a que existe un aumento sig-
nificativo de TEV alos 30 dias (HRadj=5.01; 95%CI=4.14-6.05),
éste no persiste a largo plazo. En concreto, la cirugia bariatrica
se asocio con un riesgo 48% menor de TEV a un afio y 41%
menor a los cinco afnos posteriores a la cirugia®.
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A pesar de que la evidencia es contundente respecto al
aumento del riesgo, los estudios sobre tromboprofilaxis en pa-
cientes con obesidad son limitados. Actualmente, las estrate-
gias para profilaxis de TEV en cirugia baridtrica incorporan
intervenciones mecanicas, farmacolégicas o una combina-
cién de ambas, sin embargo, no se ha establecido un consen-
so que determine el tipo, dosificacién y duracién éptimas de
la tromboprofilaxis en pacientes con obesidad sometidos a
cirugia bariatrica.

Los cambios fisiologicos y de la composicién corporal aso-
ciados con la obesidad modifican el perfil farmacoldgico de
ciertos medicamentos. La funcién de los sistemas cardiovas-
cular y pulmonar se encuentran alterados, mientras que la
funcién renal sufre un deterioro progresivo y a nivel intesti-
nal pueden encontrarse cambios en la permeabilidad y el va-
ciamiento gastrico™. Como resultado, la eficacia del esquema
de profilaxis estandar se ve afectada, lo que complica adn
mas el manejo de TEV.

Estratificacion del riesgo tromboembdlico

Un aspecto fundamental para guiar la profilaxis implica la es-
tratificacion del riesgo tromboembélico (RTE). Existen diver-
sas herramientas que incorporan una variedad de factores
para clasificar el riesgo. El puntaje de Caprini es ampliamente
utilizado en el contexto quirudrgico, consta de 40 variables,
pero su uso se encuentra limitado en la poblacién bariatrica
ya que este modelo no esta validado en cirugia bariatrica”.

Por otro lado, se han desarrollado herramientas especifi-
camente disefiadas para el paciente sometido a cirugia baria-
trica, son de facil aplicacion en la practica clinica y brindan
orientacion en la toma de decisiones, sin embargo, no han
sido universalmente adoptadas debido a la variabilidad en la
seleccién de pacientes, inclusién de componentes y estratifi-
cacion del riesgo™.

Un tema que ha sido de especial interés en los ultimos
afos implica el reconocimiento de pacientes que se benefi-
cian de una profilaxis extendida. Las aplicaciones/herramien-
tas/calculadoras  proporcionan recomendaciones, que,
aunque en los esquemas propuestos de profilaxis varian se-
gun el centro en el que se aplican, puesto que las variables
que utilizaron para desarrollar cada uno de estos modelos
son heterogéneas.

Para la poblacién baritrica surgen 3 aplicaciones/herra-
mientas/calculadoras (Fig 1) que contemplan un total de 15
variables. La calculadora Michigan Bariatric Surgery Collabo-
rative (MBSC) desarrollada por Finks et al.’®, comprende 7
factores de riesgo, mientras que la calculadora de The Cleve-
land Clinic del grupo de trabajo de Aminian et al., considera
10 factores de riesgo, se encuentra disponible en linea
(http://www.riskcalc.org). Por ultimo, BariClot es una calcu-
ladora que utilizé la base de datos del Programa de Acredita-
ciéony Mejora de la Cirugia Bariatrica y Metabdlica (MBSAQIP),
disefiada por Dang et al.?° y abarca 4 factores de riesgo.

Un estudio realizado por Imbus et al.”? comparé las capaci-
dades predictivas de estas herramientas mediante un analisis

Tabla 1. Comparacion de los factores de riesgo que incluyen 3 herramientas diseifiadas para la estratificaciéon
del riesgo tromboembodlico en cirugia bariatrica

Cleveland

Clinic OR (95% Cl1)*

Factor de riesgo

OR (95% Cl1)° BariClot OR (95% Cl )

Tiempo de cirugia
(= horas)

1.57 (1.13-2.18)

1.86 (1.07-3.24) J 1.20 (1.13-1.27)

Edad (= 60 afios) 1.96 (1.39-2.75)

1.25 (1.03-1.51)

IMC (= 50 kg/m2) 1.67 (1.26-2.23)

1.37 (1.06-1.75)

1.10 (1.02-1.17)

SRS

Sexo (H) 1.92 (1.44-2.57)

2.08 (1.36-3.19)

1.16 (1.00-1.34)

Historia de TEV

4.5 (2.42-7.08)

AR

4.70 (3.77-5.87)

Tipo de procedimiento
Switch duodenal

9-45 (2.50-35.9)

AR A YASA AN

No caucasicos)

BGA 6.48 (2.27-19.4)
BGL 3.97 (1.77-8.91)
MGL 3.50 (1.30-9.34)
Tabaquismo 1.6 (1.07-2.40)
(previo/actual)
Raza 1.59 (1.38-183)
(afroamericanos/ J
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Cleveland

Factor de riesgo Clinic OR (95% Cl)* MBSC OR(95% Cl1)° BariClot OR (95% CI )
Estado funcional V 1.44 (1.06-1.94)
Dias de hospitalizacién 1.58 (1.16-2.14)
(3)
Paraplejia 5.71(1.36-24.0)

Insuficiencia cardiaca 6.58 (1.95-22.2)

progresiva

Disnea en reposo 3.95 (1.57-9.9)

Cirugia gastrica 2.44 (1.55-3.8)

excepto banda

Reintervencién 5.11(3.25-8.0)

ANAYATAYASA

MBSC: Michigan Bariatric Surgical Collaborative, IMC: indice d emasa corporal, H: hmbre, TEV: Tromboembolismo venoso, BGA: Bypass
gastrico abierto, BGL: Bypass gastrico laporoscopico, MGL: Manga gastrica laporoscépica, OR: Odds ratio, Cl: Intervalo de confianza.

2 Ref (19), ® Ref (18), < Ref (20).

Tomado y modificado de Imbus JR, Jung AD, Davis S Jr, Oyefule OO, Patel AD, Serrot FJ, Stetler JL, Majumdar MC, Papandria D, Diller ML,
Srinivassan JK, Lin E, Hechenbleikner EM. Extended postoperative venous thromboembolism prophylaxis after bariatric surgery; a compa-
rison of existing risk-stratification tools and 5-year MBSAQIP analysis. Surg Obes Relat Dis. 2023 Aug;19(8)808-816.

retrospectivo de la base de datos del MBSAQIP. EnlaTabla2  Estrategias de profilaxis
se resumen los resultados del estudio.

La calculadora de The Cleveland Clinic tuvo la mayor sensi-  Estrategias no farmacoldgicas
bilidad (32%). Los modelos de BariClot y MBSC, priorizan la
especificidad sobre la sensibilidad, lo cual es una caracteristi-
ca desfavorable dado que aumenta la probabilidad de pasar
por alto a pacientes de mayor riesgo que podrian beneficiar-
se de una profilaxis extendida. La calculadora de The Cleve-
land Clinic demostré una mejor proporcion entre sensibilidad
y especificidad (32% y 84%), comparado con los otros mo-
delos, por tanto, podria considerarse la herramienta mas
confiable para identificar a aquellos pacientes candidatos a
una profilaxis extendida®™.

Las guias de practica clinica de la Sociedad Americana de Ci-
rugia Bariatrica y Metabdlica (ASMBS) recomiendan la profi-
laxis para la prevencién de TEV en todos los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica?. Las estrategias mecanicas
incluyen medias de compresién graduada (MCG), moviliza-
cién temprana y dispositivos de compresion neumatica inter-
mitente (DCNI). Estas dos Ultimas intervenciones deben
aplicarse como minimo a todos los pacientes posterior a la
cirugia?. La Sociedad Americana de Hematologia, recomien-
da el uso de DCNI sobre MCG?. La tromboprofilaxis mecani-
ca proporciona un perfil de seguridad particularmente Gtil en

Tabla 2. Comparacion de la capacidad predictiva de tres herrramientas utilizadas
para la estratificacion del riesgo tromboembodlico en cirugia bariatrica

Herramienta Sensibilidad Especifidad Area ROC
Cleveland Clinic .32+.0092 .84+.0004 |.008+.0003| .997+.0001 2.08(1.96, 2.20) .596
MBSC .046 +.004 .99 +.0001 .02 +.001 .996 +.0001 4.25(3.57,5.07) 562
BariCot .078 +.007 .98 +.0002 .016 +.001 .997 +.0001 4.42(3.72,5.27) 593

MBSC: Michigan Bariatric Surgical Collaborative, VPP: Valor predictive positive, VPN: Valor predictive negative, RVP: Razén de verosimi-
tud positive, ROC: Reveiver operating characteristic..

Tomado y modificado de Imbus JR, Jung AD, Davis S Jr, Oyefule OO, Patel AD, Serrot FJ, Stetler JL, Majumdar MC, Papandria D, Diller ML,
Srinivassan JK, Lin E, Hechenbleikner EM. Extended postoperative venous thromboembolism prophylaxis after bariatric surgery; a compa-
rison of existing risk-stratification tools and 5-year MBSAQIP analysis. Surg Obes Relat Dis. 2023 Aug;19(8)808-816.
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pacientes con alto riesgo de hemorragia, aunque su aplica-
cion se ve limitada en pacientes con alto IMC. Estas guias no
recomiendan la colocacién rutinaria de filtros de vena cava
inferior como método de prevencion?.

Varios estudios han demostrado que la combinacién de
métodos mecanicos con profilaxis farmacolégica aumenta la
efectividad de la prevenciéon de TEV'. La evidencia se consi-
dera a favor de la estrategia combinada en comparacién con
la profilaxis mecanica por si sola. Este enfoque se ha relacio-
nado con la reduccién de eventos tromboembdlicos (RR
0.05, 95% C1 0.00 - 0.89)=.

Estrategias farmacolégicas

Los medicamentos disponibles para la prevencién de TEV en
cirugia bariatrica comprenden las heparinas, no fraccionadas
(HNF) o de bajo peso molecular (HBPM); anticoagulantes
orales de accién directa (DOACs); pentasacdridos y agentes
antiplaquetarios. El uso de antagonistas de la vitamina K
como warfarina y cumarina en el dmbito de profilaxis prima-
ria es limitado debido a que se asocia con un mayor riesgo de
hemorragia (23).

Una revisién sistematica de Cochrane (23) publicada en
2022, evalud la efectividad y seguridad de diferentes esque-
mas farmacoldgicos en pacientes sometidos a cirugia baria-
trica. Incluyé 7 ensayos clinicos aleatorizados (ECA), con un
total de 1045 sujetos. Esta revision comparo6 las siguientes
intervenciones:

Dosis alta de heparina versus dosis estandar de heparina

Se analizaron 4 ECA (n = 597), un estudio utilizd HNF y el
resto HBPM. La dosis alta de heparina no demostré diferen-
cia estadistica comparado con las dosis estandar en la pre-
vencién de TEV (RR 0.55, 95% CI 0.05 - 5.99), ni en
episodios de hemorragia mayor (RR 1.19, 95% Cl 0.48-2.96;
12 = 8%).

Heparina versus pentasacdridos

Se incluy6 un estudio (n = 198) que compard el uso de he-
parina contra pentasacaridos para la prevenciéon de TEV en
pacientes postoperados de cirugia bariatrica, los resultados
no fueron estadisticamente significativos (RR 0.83, 95% Cl
0.19 to 3.61).

Inicio de heparina antes del procedimiento baridtrico versus
después de la cirugia

El estudio contempld 100 participantes. Comparo el inicio
de la profilaxis con heparina 12 horas previas a la interven-
cién quirdrgica contra la aplicacién convencional posterior a
cirugia, sin embargo, no se encontré diferencia estadistica
(RR 0.11, 95% CI 0.01- 2.01).

Anticoagulantes orales de accién directa (DOACs)

Los DOACs se han empleado con mayor frecuencia en los
ultimos afos, sin embargo, la evidencia es limitada en el con-
texto de pacientes con obesidad?*. Estos medicamentos
cuentan con un perfil farmacolégico superior comparado con
otros anticoagulantes, puesto que las dosis son fijas, no requie-
ren monitorizacién de rutina, presentan menos interacciones
farmacoldgicas o alimentarias y el riesgo de hemorragia es me-
nor. A pesar de lo anterior, el uso de DOACs en cirugia baritrica
es controversial debido a que el efecto terapéutico podria mo-
dificarse en funcién de la absorcion intestinal? 25

Un estudio investigd el efecto de la cirugia bariatrica y la
pérdida de peso sobre la farmacocinética (PK) y farmacodi-
namia (PD) de rivaroxaban en 6 pacientes sometidos a man-
ga gastrica y 6 pacientes sometidos a bypass en Y-de-Roux.
Se determinaron los parametros PK y PD previo a la cirugia
para compararlos en un periodo de 6-8 meses posterior a la
intervencién. No encontraron diferencia significativa en el area
bajo la curva (AUC) de la concentracion plasmatica pico, tiem-
po de efecto pico, vida media terminal y volumen de distribu-
cion aparente. Se concluyé que los cambios en la anatomia y
fisiologia derivados de la cirugia bariatrica aparentemente no
afectan el perfil farmacolégico de rivaroxaban®.

El estudio BARIVA (Bariatric Rivaroxaban)?, un ensayo cli-
nico aleatorizado, multicéntrico que incluyé 269 pacientes,
comparé la eficacia y seguridad en la prevencién de TEV con
la dosis profilactica de 10 mg al dia de rivaroxaban en dos
grupos de estudio: un esquema corto (7 dias) contra un régi-
men extendido (28 dias). En el grupo de profilaxis extendida
solo un paciente presentd un evento de TEV (0.4%) poste-
rior a la cirugia de manga gastrica; 5 pacientes (1.9%) presen-
taron algin evento de hemorragia mayor, 2 en el grupo de
esquema corto y 3 en el grupo de régimen extendido. Los
autores del estudio concluyeron que la administracién de 10 mg
de rivaroxaban es segura y efectiva para pacientes postope-
rados de cirugia bariatrica, aunque se necesitan ensayos de
mayor calidad y tamafio de poblacién para comparar sus
resultados.

En 2021, La Sociedad Internacional de Trombosis y He-
mostasia publicd unas guias en las que no recomienda el uso
de DOACs para el tratamiento y prevencién de TEV en el
postoperatorio inmediato de cirugia bariatrica, debido a las
modificaciones en la absorcién gastrointestinal, se sugiere
esperar por lo menos 4 semanas para iniciar tratamiento®.

Dosificacion en el paciente con obesidad

Existe una variabilidad significativa en las dosis utilizadas
para tromboprofilaxis en pacientes sometidos a cirugia baria-
trica, que van desde dosis fijas hasta dosis calculadas por
peso. La evidencia es limitada y hacen falta ensayos clinicos
para definir el esquema éptimo.



Los estudios sobre la farmacocinética de la heparina de
bajo peso molecular (HBPM) han demostrado que el peso
corporal total esta inversamente relacionado con los niveles
de Anti-Xa, por tal motivo, se ha planteado la idea de que los
pacientes con obesidad requieren dosis mas altas para alcan-
zar el efecto deseado?. Los niveles de Anti-Xa miden el im-
pacto de la HBPM sobre la inactivacion de la serina proteasa
Xa, el rango objetivo para una profilaxis adecuadaesde 0.2 a
0.5 Ul/mL?. Es importante considerar que la HBPM cuenta
con un perfil lipofilico bajo, es decir, el tejido adiposo no in-
fluye en la distribucion, de tal manera que, aumentar la dosis
en estos pacientes podria condicionar la aparicién de even-
tos no deseados?°.

Gaborit et al.?, realiz6 un estudio prospectivo en el que
compard el impacto de cuatro descriptores de tamario cor-
poral (TBW, LBW, IBW e IMC) sobre los niveles maximos de
Anti-Xa en pacientes sometidos a cirugia bariatrica. Encontré
que solo el 48% de los pacientes logré los niveles objetivo de
Anti-Xa. EI LBW resulté como el predictor mas confiable para
predecir los niveles de Anti-Xa, sin embargo, los autores con-
sideran que se requiere mas investigacion para establecer un
esquema 6ptimo de dosificacion.

Otro estudio evalué la correlacion entre dos diferentes
dosis de enoxaparina ajustada por un punto de corte basado
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en IMC (50 kg/m?) y los niveles de Anti-Xa. Pacientes con
IMC <50 kg/m? recibieron el esquema de 40 mg de enoxapa-
rina cada 12 horas y los de IMC =50 kg/m?, recibieron 60 mg
de enoxaparina cada 12 horas. Bajo este esquema de trom-
boprofilaxis ajustado por IMC, el 15% de los pacientes pue-
den presentar dosis subdptimas, aunque la sobredosificacién
ocurrié con mayor frecuencia. Se sugiere la medicion de nive-
les de Anti-Xa, especialmente en pacientes con mayor riesgo
de TEV o hemorragia®.

Duracién del esquema de anticoagulacion

El TEV representa la principal causa de mortalidad a los 30
dias después de la cirugia bariatrica. Entre el 70 y 80% de los
eventos de TEV ocurren tras el alta hospitalaria, con un pro-
medio de 14 dias™ 2. A pesar de lo anterior, no existe eviden-
cia suficiente que determine el intervalo optimo de la
profilaxis.

Con base en la estratificacién del riesgo, han surgido reco-
mendaciones para identificar a los pacientes que podrian be-
neficiarse del esquema de profilaxis extendido, sin embargo,
el régimen depende de cada centro. En la siguiente tabla se
resumen las recomendaciones para extender la profilaxis se-
gun los grupos de riesgo (Tabla 3).

Tabla 3. Recomendacion de profilaxis extendida en funcion de la categoria de riesgo
tromboemboélico de 3 herramientas

Herramienta Categoria de Profilaxis . oy
) . Estrategia de prevencion
riesgo extendida
Cleveland Clinic . 2017 Moderado (< .4%) No Extender profilaxis por 2 semanas
Aminian o . Do
etal. (19) Alto (= .4%) Si Extender profilaxis por 2 semanas
’ Muy alto (> 1%) Si
MBSC Finks 2012 Bajo (< 1%) No
etal. (18) Medio (1%-4%) Si No especificado
) Alto (> 4%) Si
BariCot 2018 Bajo (< .3%) No
Dang Medio (.3%-1%) No -
et al. (20) Alto (1%-29%) 5i No especificado
Muy alto (> 2%) Si

Tomado y modificado de Imbus JR, Jung AD, Davis S Jr, Oyefule OO, Patel AD, Serrot FJ, Stetler JL, Majumdar MC, Papandria D, Diller ML,
Srinivassan JK, Lin E, Hechenbleikner EM. Extended postoperative venous thromboembolism prophylaxis after bariatric surgery; a compa-
rison of existing risk-stratification tools and 5-year MBSAQIP analysis. Surg Obes Relat Dis. 2023 Aug;19(8)808-816.

Recomendaciones de las guias actuales

A continuacién, se presenta un resumen de las recomenda-
ciones publicadas en 2019 por la Sociedad Americana de Ci-
rugia Baridtrica y Metabdlica (ASMBS)? en conjunto con el
Colegio Americano de Endocrinologia (AACE) y la Sociedad

Americana de Anestesiologia (ASA). En 2024 la Sociedad Eu-
ropea de Anestesiologia y Cuidados Intensivos (ESAIC) dedico
un capitulo de tromboprofilaxis para pacientes con obesidad
sometidos a cirugia®y, recientemente se publicaron las guias
para la prevencion de TEV por el Grupo de Trabajo Francés
sobre Hemostasia Perioperatoria®.
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. . . s Nivel de
American Society for Metabolic & Bariatric Surgery (2019) (21) incidencia
1. Se recomienda a favor de la profilaxis de TEV para todos los pacientes después de la cirugia bariatrica. 2B
2. Se recomienda utilizar como minimo, dispositivos de compresién neumatica intermitente (DCNI) y demabulacién 3C
temprana para todos los pacientes.
3. Se recomienda iniciar profilaxis farmacoldgica con HBPM o HNF 24 horas después de la cirugia y continuar duran- 2B
te la estancia hospitalaria, a menos de que exista alguna contraindicacion.
4. Considerar extender la tromboprofilaxis en pacientes con alto riesgo de TEV, como aquellos con historia previa de 3C
TEV, antecedente de alteraciones en la coagulacién o deambulacién limitada.
5. Se sugiere utilizar las calculadoras de riesgo disponibles para guiar el régimen de tromboprofilaxis. 3C
6. Considerar la medicién de niveles plasmaticos de Anti-Xa para guiar la dosificacion de HBPM en rangos de profilaxis. 1A
7. Se debe considerar el esquema de fondaparinux 5 mg al dia como una opcién preventiva. 1A

TEV: Tromboembolismo venoso, DCNI: Dispositivos de compresion neumadtica intermitente, HBPM: Heparina de bajo peso molecular, HNF:
Heparina no fraccionada.

European Society of Anesthesiology and Intensive Care (2024) (31) i||1“cii‘¢,ieelr:|c?a
1. Se recomienda a favor de la profilaxis para TEV con HBPM, HNF o fondoparinux en pacientes con riesgo alto de 1B
TEV y riesgo bajo de hemorragia sobre ninguna intervencion.
2. Se sugiere la profilaxis con HBPM sobre HNF o DOACs. 2C
3. Se recomienda la profilaxis con uan dosis mayor de HBPM, HNF o fondaparinux sobre las dosis estandar en pa- 2B

cientes con IMC >40 kg/m? o >150 kg.

4. No se recomienda la monitorizacion rutinaria de los niveles de Anti-Xa en pacientes que reciben HBPM, HNF o 2C
fondaparinux.

5. Se recomienda la aplicacién de profilaxis mecanica en pacientes con riesgo elevado de hemorragia y TEV sobre 2C
ninguna intervencion.

6. Se recomienda la combinacion de profilaxis farmacolégica con HBPM y mecanica (medias de compresion o DCNI) 2A
sobre la profilaxis mecanica exclusiva.

7. Se recomienda extender la profilaxis farmacoldgica con HBPM, HNF o fondaparinux por lo menos 10 dias en pa- 1C
cientes con riesgo alto de TEV, en lugar de limitar el esquema a la estancia hospitalaria.

IMC: indice de masa corporal, Ul: Unidades internacionales, DOACs: Anticoagulantes orales de accién directa, TEV: Tromboembolismo veno-
so, DCNI: Dispositivos de compresién neumatica intermitente, HBPM: Heparina de bajo peso molecular, HNF: Heparina no fraccionada.

French Working Group on Perioperative Haemostasis (2024) (33) . N'.v = d?
incidencia
1. Pacientes con obesidad clase | o Il (IMC 30-39 kg/m?), se sugiere un régimen de dosificacion estandar. 2+
2. Pacientes con obesidad clase Il y superior (IMC = 40 kg/m?), se sugieren los siguientes esquemas de dosificacion 2+

segun las indicaciones especificas para acda anticoagulante:
- Enoxaparina 4000 Ul x 2/dia via subcutdnea o considerar una dosis aumentada de enoxaparina 6000 Ul x dia,
subcutdnea; para apcientes >150 kg considerar la dosis de 6000 Ul x 2/dia, subcutanea.

- Dalteparina 5000 Ul x 2/dia, subcutanea.

- Tinzaparina 75 Ul/kg (peso real) x 1/dia, subcutanea.

- Fondaparinux 5 mg x 1/dia, subcutanea.

- Apixaban 2.5 mg x 2/dia, via oral.

- Rivaroxaban 10 mg x 1/dia, via oral. Existe poca evidencia de niveles Anti-Xa con DOACs en pacientes con IMC
> 50 kg/m? 0 >150 kg.

3. Pacientes con obesidad clase Il sometidos a cirugia con alto riesgo de TEV, se sugiere combinar DCNI con profi- 2+
laxis farmacoldgica.

4. Después de la cirugia bariatrica, se recomienda tromboprofilaxis farmacoldgica postoperatoria con HBPM o fon- 2+
daparinux durante un periodo minimo de 10 dias.

IMC: indice de masa corporal, Ul: Unidades internacionales, DOACs: Anticoagulantes orales de accion directa, TEV: Tromboembolismo veno-
so, DCNI: Dispositivos de compresién neumatica intermitente, HBOM: Heparina de bajo peso molecular.



Conclusiones

Este trabajo destaca la importancia de abordar la trombopro-
filaxis en pacientes sometidos a cirugia bariatrica, puesto que
la obesidad representa un factor de riesgo significativo en la
prevalencia de enfermedades tromboembodlicas, contribu-
yendo al aumento de las tasas de morbilidad y mortalidad
postoperatorias. Se ha demostrado que el riesgo de eventos
tromboembodlicos es considerablemente mayor durante las
primeras cuatro semanas posteriores a la cirugia, lo que re-
salta la necesidad de implementar estrategias de trombopro-
filaxis que comprendan un periodo de tiempo mas amplio.

Se requiere una evaluacién cuidadosa de los factores de
riesgo individuales, en este sentido, se sugiere emplear las
herramientas disponibles para la estratificacién del riesgo. La
calculadora de Cleveland Clinic conté con la mayor sensibili-
dad para identificar a los pacientes con riesgo alto de TEV en
cirugia baridtica, que son aquellos que se benefician de los
esquemas extendidos de profilaxis.

Las estrategias actuales de tromboprofilaxis incluyen in-
tervenciones mecanicas y farmacolégicas, aunque no existe
evidencia clara a favor de algiin esquema que especifique do-
sificacion y duracion del tratamiento, se ha demostrado que
la combinacién de ambas intervenciones tiene un impacto
positivo en la reduccién del riesgo tromboembdlico.

Se han realizado numerosos estudios para evaluar diver-
sas intervenciones farmacolégicas. Cabe mencionar que la
ASMB recomienda el esquema de fondaparinux 5 mg al dia
con un nivel de evidencia 1A, debido a que alcanza con mayor
frecuencia los niveles de Anti-Xa, comparado con la HBPM?'.
Sin embargo, la mayoria de los estudios y revisiones sistema-
ticas actuales, reportan resultados heterogéneos y carecen
de relevancia estadistica, por lo tanto, se requieren ensayos
prospectivos de mayor calidad y tamafios de poblacién mas
amplias para validar estos hallazgos y establecer protocolos
estandarizados.

Por otro lado, parece sensato considerar la administracién
de dosis mas altas de anticoagulacion para la prevencion de
TEV, tomando como punto de corte a los pacientes con un
IMC >40 kg/m? o con un peso >150 kg. A pesar de que no se ha
logrado determinar la duracién 6ptima de los esquemas de
profilaxis, la evidencia sugiere extender el régimen por lo me-
nos 10 dias y, de igual forma, identificar a los pacientes de ries-
go elevado que son candidatos a esquemas prolongados.

La evidencia sobre la medicién de niveles plasmaticos de
Anti-Xa para guiar la dosificacion con inhibidores del factor
Xa es controversial. Las guias de la ASMB consideran esta in-
tervencion con un grado de evidencia 1A%, por el contrario,
las guias de la ESAICY' no recomiendan la monitorizacién
rutinaria.

Es fundamental continuar la investigacién en esta area para
optimizar los esquemas de profilaxis y mejorar los resultados
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postoperatorios en pacientes sometidos a cirugia bariatrica. La
variabilidad de la respuesta a la terapia anticoagulante en los
sujetos con obesidad, asi como la falta de estudios especifi-
cos, resalta la necesidad de ensayos clinicos mas amplios que
logren orientar hacia un enfoque mas efectivo y seguro para
la prevencién de TEV en cirugia bariatrica.
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