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Profilaxis antitrombótica en pacientes
hospitalizados por problemas médicos
Pedro Lovato Rios 1

Resumen
La prevención de la enfermedad tromboembólica venosa (ETV) en los pacientes hospitalizados por proble-
mas médicos (no quirúrgicos) es frecuentemente no evaluada al momento de la admisión, pudiendo esta
evaluación evitar su aparición y una importante morbi-mortalidad. La presente revisión busca visibilizar esta
necesidad y dar algunas alternativas útiles y de abordaje fácil y rápido en el escenario de un paciente que
es admitido en cualquier sala de hospitalización de medicina.
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Abstract
Venous thromboembolic disease (VTD) prophyllaxis in hospitalized medical patients is frequently overlloked
at admission, being this evaluation capable of prevent the disease development and its morbi-mortality. This
review intends to highlight this approach and to give some uselful and quick tools in the frame of any medical
patient that could be admitted in a medicine hospitalization service.
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1. Introducción
La enfermedad tromboembólica venosa (ETV), que incluye
la trombosis venosa profunda (TVP) y la tromboembolia
pulmonar (TEP) es una causa prevenible e importante de
morbimortalidad en pacientes hospitalizados sean quirúrgi-
cos o con problemas médicos, siendo mayor el riesgo entre
los pacientes quirúrgicos[1]. Existen múltiples estudios al
respecto. Un estudio de más de 50,000 pacientes[2] mostró
un riesgo de 1% de TEP entre los pacientes hospitalizados,
siendo u hallazgo de autopsia en 15% de los fallecidos, y
de quienes se mostró por necropsia que el fallecimiento se
debió a TEP, en 70% de ellos no se sospechó pre-mortem.
Alrededor de 50% de casos de ETV ocurren como resultado
de una reciente hospitalización por algún problema médico
o quirúrgico [3].

El riesgo de desarrollar ETV es multifactorial y depen-
de de varios factores que incluyen: edad mayor a 70 años,
ETV previa, inmovilidad mayor a 3 dı́as, ictus isquémico
cerebral, injuria aguda de médula espinal, cáncer activo,
trombofilia conocida, sepsis, estados inflamatorios, infec-
ción activa, obesidad, terapia hormonal particularmente con
estrógenos, permanencia en áreas crı́ticas y falla cardiaca o
respiratoria[4]. Por otro lado, el riesgo de sangrado es eleva-
do en pacientes con úlcera gastroduodenal activa, sangrado
reciente de menos de 3 meses antes de la hospitalización,
edad avanzada, enfermedad renal avanzada, falla hepática,
cáncer activo, trombocitopenia severa o cirugı́a programada
para las próximas 6 a 12 horas. Una de las pocas escalas
validadas para evaluar dicho riesgo es la escala “IMPROVE”

[4].
Como experiencia latinoamericana, un estudio venezo-

lano [5] evaluó 114 pacientes hospitalizados en un servicio
de medicina sin tromboprofilaxis a quienes se aplicó dos
escalas pronósticas de riesgo de trombosis venosa: la escala
de Padua y la de Caprini. El de Padua clasificó como de
bajo riesgo al 88% mientras que el de Caprini colocó en
alto riesgo al 37%. El 3.5% presentó una complicación
tromboembólica. Se compararon las dos escalas en cuanto
a su capacidad predictiva, siendo superior en esa evaluación
la escala de Padua. No se encontró en las bases de datos
consultadas (Pubmed, EBSCO, Google Scholar) ningún tra-
bajo sobre prevalencia o riesgo de ETV en hospitales del
Perú.

2. OBJETIVOS
1. Reducir la prevalencia de ETV.

2. Disminuir el riesgo de muerte por TEP en los pacien-
tes hospitalizados.

3. Evitar las complicaciones a largo plazo de la ETV:
insuficiencia venosa periférica, dolor crónico, úlceras
recurrentes.

4. Bajar los costos asociados a las complicaciones oca-
sionadas por la ETV: anticoagulación de larga da-
ta, consultas ambulatorias, prolongación de estancia
hospitalaria, incremento de la necesidad de exáme-
nes auxiliares y de procedimientos invasivos como
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colocación de filtros de vena cava, referencias para
estudios no disponibles en la localidad, entre otros.

3. GUIAS INTERNACIONALES
3.1 Sociedad Americana de Hematologı́a (ASH)[6]

• Recomienda el uso de las escalas de Padua para riesgo
de ETV y la escala “IMPROVE” para riesgo de ETV
y la escala “IMPROVE” para riesgo de sangrado,
individualizando caso por caso:

Figura 1. RAM

1. Padua ≥ 4 puntos: paciente de alto riesgo de
ETV. ETV sin profilaxis: 11%. ETV con profi-
laxis: 2%.

2. IMPROVE ETV 0−1 puntos: riesgo bajo, 2−3
puntos: riesgo moderado, ≥ 4 puntos: riesgo
alto de ETV. Riesgo moderado a alto significan
riesgo de 1.5 a 5% de ETV.

3. IMPROVE sangrado ≥ 7 puntos: riesgo de san-
grado mayor 4%, riesgo de cualquier sangrado
8%.

• Pacientes agudamente enfermos:

1. Heparina no fraccionada (HNF), heparina de
bajo peso molecular (HBPM) o Fondaparinux,
por sobre no anticoagulación parenteral. GRA-
DE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation approach) reco-
mendación condicional.

2. De entre las 3 opciones, se sugieren HBPM o
Fondaparinux por sobre HNF: recomendación
condicional.

• Pacientes crı́ticamente enfermos:

1. HNF o HBPM por sobre su no uso: GRADE
recomendación fuerte.

2. De preferencia HBPM sobre HNF: GRADE
recomendación condicional.

• Pacientes agudamente o crı́ticamente enfermos:

1. Preferir profilaxis farmacológica por sobre pro-
filaxis mecánica: GRADE recomendación con-
dicional.

2. En quienes no reciben profilaxis farmacológi-
ca, optar por profilaxis mecánica por sobre no
dar profilaxis: GRADE recomendación condi-
cional.

3. Preferir profilaxis farmacológica o mecánica,
por sobre la combinación de ambas: GRADE
recomendación condicional.

4. Quienes reciben profilaxis mecánica, deben ha-
cerlo con dispositivos de compresión neumática
o medias de compresión graduadas: GRADE
recomendación condicional.

• DOACS (anticoagulantes orales directos) vs. HBPM
en pacientes agudamente enfermos:

1. Preferir HBPM por sobre DOACS: GRADE
recomendación fuerte.

2. En pacientes agudamente enfermos hospitali-
zados, se recomienda en uso profiláctico de
HBPM solo durante el periodo hospitalario por
sobre el uso intrahospitalario de HBPM segui-
do de un periodo de extensión ambulatoria con
DOACS: GRADE recomendación fuerte. Nota:
si el paciente recibe DOACS por otra indicación,
esta recomendación no es válida.

• Profilaxis ambulatoria prolongada VS. Profilaxis li-
mitada a la estancia intrahospitalaria:

1. En pacientes agudamente enfermos, se reco-
mienda solo profilaxis intrahospitalaria por so-
bre profilaxis intrahospitalaria seguida de profi-
laxis ambulatoria: GRADE recomendación fuer-
te.HNF o HBPM por sobre su no uso: GRADE
recomendación fuerte.
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3.2 Organización Europea del Ictus (ESO)[7]
1. No usar medias de compresión graduadas en ictus

isquémico: GRADE recomendación fuerte.

2. En pacientes con inmovilización por ictus isquémico
emplear compresión neumática intermitente, y evitar-
la en pacientes con heridas de los miembros inferiores
y con cautela en pacientes con TVP, falla cardiaca,
enfermedad vascular periférica severa o confusión:
GRADE recomendación fuerte.

3. En pacientes con inmovilización por ictus isquémico
debe considerarse anticoagulación profiláctica con
HNF 5000 UI 2 a 3 veces por dı́a o HBPM o hepari-
noides en quienes los beneficios de la reducción de
riesgo de ETV es lo suficientemente alta por enci-
ma de los riesgos de sangrado intra o extra craneal:
GRADE recomendación condicional.

4. De elegir profilaxis farmacológica, deben preferirse
HBPM o heparinoides por sobre HNF debido a su
mayor reducción de TVP, mayor comodidad para
el paciente, mayor conveniencia, sopesando costos
más elevados, riesgos de sangrado y función renal
deteriorada: GRADE recomendación condicional.

3.3 Instituto Nacional para la Excelencia del Cui-
dado y la Salud (NICE)[8]

1. Antes de considerar tromboprofilaxis, se lee y llena
una cartilla personalizada:

Figura 2. Cartilla personalizada a

2. Evaluar el riesgo de ETV y de sangrado lo más pronto
posible luego de la admisión hospitalaria.

Figura 3. Cartilla personalizada b

3. Contrapesar los riesgos de ETV y de sangrado antes
de decidir dar tromboprofilaxis farmacológica.

4. De decidir usar tromboprofilaxis farmacológica, ini-
ciarla antes de transcurridas las primeras 14 horas a
menos que haya otra indicación.

5. Se debe informar de manera verbal y escrita al pa-
ciente y sus familiares o cuidador sobre la necesidad
de hacerle la evaluación de riesgo de ETV y de san-
grado. Incluir la información sobre el riesgo personal
de ETV y de sangrado, los riesgos asociados a la
profilaxis, el uso correcto de profilaxis y las medidas
sobre cómo disminuir el riesgo de ETV (por ejemplo,
evitar la postración).

6. Incluir en el plan de alta hospitalaria, información
sobre:

(a) El uso adecuado de la tromboprofilaxis, sus
efectos benéficos y potenciales efectos adversos
incluyendo sangrado.

(b) Signos y sı́ntomas de TVP y TEP.

(c) Medidas para disminuir el riesgo de ETV: ade-
cuada hidratación, movilización en lo posible.

(d) La importancia de buscar ayuda inmediata ante
sospecha de ETV.

7. Asegurarse que el paciente que sale de alta con me-
dias de compresión graduadas tenga la siguiente in-
formación:

(a) Los beneficios de usarlas.
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(b) La importancia de usarlas correctamente.

(c) Que las medias sean de su talla adecuada.

(d) La importancia de retirárselas diariamente para
una adecuada higiene.

(e) La forma de retirárselas, tanto para el paciente
como para el cuidador.

(f) Identificar signos de alarma: abrasiones, erite-
ma, etc.

(g) Saber a quién contactar de haber un problema.

(h) Saber cuándo dejar de usarlas.

8. Evitar recomendar medias de compresión graduadas
a pacientes con:

(a) Enfermedad arterial periférica probable o con-
firmada.

(b) By-pass arterial periférico.

(c) Neuropatı́a periférica u otras alteraciones neu-
rosensoriales.

(d) Cualquier condición en que el uso de estas me-
dias pueda significar un riesgo piel muy delica-
da, dermatitis de contacto, gangrena o injerto
de piel reciente.

(e) Edema severo de pierna.

(f) Cualquier alteración anatómica que limite su
uso adecuado.

9. En usuarios de antiagregantes plaquetarios:

(a) Considerar tromboprofilaxis en usuarios de anti-
agregantes por cualquier otra indicación médica,
siempre y cuando el beneficio de protección su-
pere al riesgo de sangrado. Tener en cuenta el
riesgo de insuficiencia arterial periférica.

(b) De decidir por tromboprofilaxis, priorizar la far-
macológica.

(c) Si el riesgo de sangrado supera al de ETV, con-
siderar tromboprofilaxis mecánica.

10. En pacientes con sı́ndromes coronarios agudos: Los
pacientes que reciben tratamiento anticoagulante co-
mo parte del manejo de su sı́ndrome coronario agudo
no requieren tromboprofilaxis.

11. En pacientes con ictus isquémico agudo:

(a) No ofrecer medias de compresión graduadas a
los pacientes admitidos por ictus isquémico.

(b) Considerar compresión neumática intermitente
como tromboprofilaxis para pacientes con ic-
tus isquémico con inmovilización. De usarse,
iniciar dentro de los 3 dı́as de ocurrido el ictus.

12. En pacientes agudamente enfermos: Ofrecer trombo-
profilaxis farmacológica por al menos 7 dı́as cuyo
riesgo de ETV supere el de sangrado. Usar como
primera opción HBPM, y de estar contraindicados,
Fondaparinux.

13. En pacientes con daño renal:

(a) De usarse tromboprofilaxis farmacológica, ele-
gir entre HBPM o HNF.

(b) De ser necesario, reducir las dosis de HBPM o
HNF.

14. En pacientes con cáncer:

(a) No ofrecer tromboprofilaxis a pacientes con
cáncer que estén recibiendo tratamientos modifi-
cadores del cáncer, como radioterapia, quimiote-
rapia o inmunoterapia y que presenten adecuada
movilización, a excepción de:

i. Pacientes con mieloma múltiple que estén
en tratamiento quimioterápico con talido-
mida, pomalidomida o lenalidomida aso-
ciados a esteroides. Elegir entre ácido ace-
tilsalicı́lico o HBPM.

ii. Pacientes con cáncer de páncreas que estén
recibiendo quimioterapia.

(b) Si se elige dar tromboprofilaxis a pacientes con
cáncer, continuar a lo largo del tratamiento qui-
mioterápico.

15. En pacientes bajo cuidados paliativos:

(a) Considerar HBPM como primera lı́nea. De ha-
ber contraindicación para ella, usar Fondapari-
nux.

(b) No usar tromboprofilaxis durante los últimos
dı́as de vida.

(c) Considerar riesgos y preferencias personales y
de los familiares, ası́ como del equipo multidis-
ciplinario antes de optar por tromboprofilaxis.

4. OPCIONES DE TROMBOPROFILAXIS
FARMACOLÓGICA

1. Enoxaparina 40 mg por vı́a subcutánea, una vez al
dı́a.

2. Dalteparina 5000 U por vı́a subcutánea, una vez al
dı́a.

3. Tinzaparina 4500 U por vı́a subcutánea, una vez al
dı́a.

4. Fondaparinux 2,5 mg por vı́a subcutánea, una vez al
dı́a.

5. Heparina no fraccionada 5000 UI por vı́a subcutánea,
cada 12 horas.

5. ACOTACIONES IMPORTANTES[4]
1. DOACS: No se usan en tromboprofilaxis en pacientes

hospitalizados por carecer de suficiente evidencia en
efectividad y seguridad.

2. Duración de la tromboprofilaxis: solo durante el pe-
riodo de hospitalización, no prolongar post alta.
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Figura 4. Peso Corporal

3. Lı́mites de peso corporal:

4. Falla renal: en pacientes con depuración de creatinina
< 30 mL/min debe considerarse una reducción de
dosis a 30 mg diarios SC o usar HNF. No se nece-
sita ajuste de dosis para dalteparina, tinzaparina o
HNF. Fondaparinux no debe usarse en pacientes con
depuración de creatinina < 30 mL/min.

6. Conclusiones
Se hace necesario considerar la existencia de la enfermedad
tromboembólica venosa como complicación asociada a una
importante tasa de morbi-mortalidad. Tener en cuenta esta
complicación absolutamente prevenible nos facilitará a los
médicos evaluar el riesgo de trombosis en pacientes hospi-
talizados por problemas médicos de acuerdo a las escalas
de riesgo presentadas.
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