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Resumen La enfermedad tromboembólica venosa (ETV) en adultos posee elevada morbimortalidad y puede asociarse a
complicaciones crónicas invalidantes. Sin embargo, la adherencia a estándares de cuidado no es óptima. 

Se analizó la evidencia disponible en tromboprofilaxis y se generaron recomendaciones (1) o sugerencias (2) con dife-
rentes grados de evidencia (A, B o C) para diferentes escenarios y métodos de tromboprofilaxis. En cirugías ortopédicas 
mayores se recomienda la profilaxis farmacológica con heparinas de bajo peso molecular, HBPM (1B), fondaparinux, 
dabigatrán y rivaroxaban (1B) que deben iniciarse durante la internación y mantenerse hasta 35 días después de la 
cirugía de cadera y hasta 10 días posteriores a la artroplastia de rodilla. La artroscopia de rodilla y la cirugía de columna 
programada no requieren profilaxis farmacológica (2B) salvo que posean factores de riesgo adicionales, en cuyo caso 
se recomiendan las HBPM. En pacientes con internación clínica y movilidad reducida esperable mayor a  tres días, 
que posean factores de riesgo adicionales, se recomienda tromboprofilaxis con HBPM, HNF o fondaparinux (1B) hasta 
el alta. Aquellos pacientes neuroquirúrgicos o con HIC deberán recibir inicialmente tromboprofilaxis mecánica (2C) y 
dependiendo del caso, iniciar HBPM o HNF entre las 24-72 horas posteriores (2C). Estas últimas dos drogas son reco-
mendadas para pacientes  críticos. Los pacientes sometidos a cirugías no ortopédicas con bajo riesgo de ETV deberán 
realizar deambulación precoz (2C) y tromboprofilaxis mecánica (2C), mientras que aquellos en los que el riesgo de ETV 
sea elevado deberán recibir HBPM y HNF (1B o 2C según su riesgo de sangrado).

Palabras clave: profilaxis, trombosis venosa profunda, tromboembolismo de pulmón, enfermedad tromboembólica venosa

Abstract Venous thromboembolic prophylaxis. Guidelines for adults in Argentina. The venous thromboembolic
disease (VTD) in adults has a high morbidity and mortality. It can be also associated to disabling chronic 

conditions. In spite of this, prophylaxis in healthcare assistance is still underused. In this article, the available evidence 
in thromboprophylaxis was analyzed to offer recommendations (1) or suggestions (2) classified according to different 
levels of evidence (A, B or C). Different medical scenarios and types of thromboprophylaxis were analyzed. In major 
orthopedic surgeries low molecular weight heparins, LMWH, inhibitors of the Xa and IIa factors are recommended (1B) 
to be started during hospitalization and continued for 35 days in hip replacement surgery and for 10 days in total knee 
replacement surgery. Knee arthroscopy and spine surgery do not require pharmacologic treatment (2B) unless the patient 
has other risks factors for thrombosis. In such cases, LMWH are recommended. Non-surgical patients who have at least 
one risk factor should receive LMWH, NFH or fondaparinux (1B) if they are to be bedridden or unable to walk for three 
or more days. Patients undergoing neurosurgery or with intracranial hemorrhage should receive mechanic prophylaxis 
(2C), and accordingly they should start LMWH or NFH 24 to 72 hours afterwards (2C). The latter two drugs are recom-
mended for critically ill patients. Patients with low risk for VTD undergoing other type of surgeries should be prescribed 
with mechanical prophylaxis (2C) and encouraged to walk promptly (2C), while those with high risk should be prescribed 
with LMWH or NFH (1B or 2C according to bleeding risk factors).
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Conocer la magnitud y las consecuencias de la ETV 
es el punto de partida para mejorar la adherencia de los 
médicos a las recomendaciones para la profilaxis de ETV. 

Materiales y métodos
El panel de expertos que integra este grupo realizó una extensa 
revisión bibliográfica de las recomendaciones existentes sobre 
la profilaxis de la ETV en diferentes bases de datos (Revisión 
Cochrane, Pubmed, Tripdatabase). Los autores se dividieron 
en cinco grupos para revisar la evidencia bibliográfica en los 
diferentes grupos de riesgo (pacientes con patología quirúrgica, 
con patología ortopédica, patología médica, pacientes oncoló-
gicos y embarazo). Se seleccionó la bibliografía aceptada por 
la mayoría de las Sociedades Médicas, la más actualizada y se 
jerarquizó su importancia según dos características; por un lado, 
la fortaleza de las recomendaciones: tipo I (acuerdo general en 
el beneficio otorgado por el procedimiento o tratamiento), tipo 
IIa (procedimiento o tratamiento razonable); IIb (podría sugerirse 
aunque los beneficios no son del todo claros) y tipo III (acuerdo 
en la falta de beneficio); y por otro lado, la calidad de los estudios 
que sustentan esas recomendaciones: nivel de evidencia de 
alta calidad (tipo A), que son las que derivan de meta-análisis o 
múltiples estudios aleatorizados y controlados; nivel de evidencia 
de moderada calidad (tipo B), proveniente de un único ensayo 
clínico aleatorizado o de estudios clínicos observacionales y no 
controlados; y finalmente evidencia proveniente de consensos 
o la opinión de expertos (tipo C). Luego de la evaluación dentro 
de cada grupo, las recomendaciones fueron discutidas y con-
sensuadas por todos los expertos en conjunto, para finalmente 
elaborar este texto.

Se incluyeron en el análisis como medidas profilácticas de 
ETV a las heparinas de bajo peso molecular (HBPM), heparina 
sódica no fraccionada (HNF), inhibidores del factor X subcutáneo, 
dicumarínicos, nuevos anticoagulantes orales (NAO), aspirina; 
y medidas físicas como la deambulación precoz, las medias de 
compresión graduada (MCG) y los dispositivos de compresión 
neumática intermitente (CNI).

Antes de iniciar cualquier tipo de profilaxis recomendamos 
solicitar exámenes de laboratorio con tiempo de protrombina, 
KPTT, recuento plaquetario y función renal basales.

Estas recomendaciones no tienen como intención sustituir 
el juicio profesional de los médicos, sino intentar difundirlas 
localmente, de manera que resulten accesibles, prácticas y de 
aplicación sencilla.

Resultados

Profilaxis antitrombótica en cirugía ortopédica

Cirugía ortopédica mayor

Se engloban en esta categoría tres cirugías ortopédicas 
que comparten un riesgo elevado de ETV en caso de no 
recibir una profilaxis antitrombótica adecuada34. 

Dichas cirugías son la Artroplastia Total de Rodilla 
(ATR), Artroplastia Total de Cadera (ATC) y Cirugía por 
Fractura de Cadera (CFC). Particularmente estas últimas 
dos constituyen las cirugías de mayor riesgo tromboem-
bólico35. De hecho se estima una incidencia de 40-60% 
de ETV en cirugía ortopédica mayor cuando no se utiliza 
tromboprofilaxis1 

Al momento de decidir la mejor estrategia frente a 
cada caso en particular, deben considerarse los factores 

En los últimos años se han elaborado varias guías 
destinadas a la prevención de la enfermedad tromboem-
bólica venosa (ETV) en diferentes lugares del mundo1-8.

Debido al avance del conocimiento sobre sus factores 
predisponentes y al surgimiento de nuevas estrategias 
preventivas las mismas son actualizadas periódicamen-
te. A pesar de la gran cantidad de información a nivel 
mundial, estas recomendaciones son subutilizadas. Se 
estima que aproximadamente la mitad de los pacientes en 
riesgo moderado o grave de ETV no reciben la profilaxis 
antitrombótica adecuadamente9, 10, 11. 

Una recomendación habitual de los consensos es la 
elaboración de guías locales para cada país e inclusive de 
cada institución, para lograr generalizar su conocimiento y 
la factibilidad de su aplicación adecuada. Con este objeti-
vo un grupo de médicos de diferentes especialidades y ex-
pertos en ETV elaboraron una guía de recomendaciones 
para la profilaxis antitrombótica en la Argentina. La misma 
ha sido evaluada y avalada por la Sociedad Argentina de 
Hematología, la Sociedad Argentina de Medicina. 

Este documento está destinado a médicos clínicos, 
internistas, hospitalistas, generalistas, hematólogos, car-
diólogos, cirujanos, oncólogos, traumatólogos, obstetras 
y otros trabajadores de la salud y contiene la información 
sintetizada y actualizada sobre la profilaxis de la ETV en 
pacientes de diferentes grupos de riesgo. 

Epidemiología: Las dos principales manifestaciones 
clínicas de la ETV son la trombosis venosa profunda (TVP) 
y el tromboembolismo de pulmón (TEP) y constituye una 
causa de elevada morbi-mortalidad. En EE.UU. se repor-
tan anualmente aproximadamente 2 millones de casos de 
TVP, 600 000 casos de TEP y 200 000 muertes por TEP12. 

La tasa de mortalidad al mes del evento de TEP en 
las diferentes series se encuentra entre el 8 y el 30%12-

24. Además, la ETV puede asociarse a complicaciones 
crónicas invalidantes, como la hipertensión pulmonar 
crónica25 y el síndrome postrombótico26. 

Según estudios basados en diferentes poblaciones 
de comunidades, la incidencia de ETV en la población 
general se encuentra entre 1 y 2 casos cada 1000 per-
sonas/año27-29. En cuanto a datos epidemiológicos de la 
Argentina, encontramos dos publicaciones, una pros-
pectiva observacional que reporta la tasa de incidencia 
poblacional de ETV30 y otra retrospectiva observacional 
sobre la prevalencia de ETV en pacientes internados en 
un hospital de tercer nivel18.

A pesar del impacto que implica la ETV en la población 
expuesta y de contar con guías de consenso basadas en 
la evidencia existente sobre la profilaxis10, 30, la tasa de 
adherencia a dichas recomendaciones ha sido informa-
da como subóptima en numerosos estudios en todo el 
mundo3-6, 9, 10, 31, 32. 
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relacionados con el paciente (riesgo tromboembólico 
vs. riesgo de complicaciones hemorrágicas), aquellos 
vinculados con el tipo de procedimiento y su duración y 
la mejor opción terapéutica disponible. 

Factores de riesgo: Al igual que en el resto de las ci-
rugías, pueden existir factores de riesgo de ETV propios 
del paciente (Tabla 1); sin embargo, el elevado riesgo 
inherente al procedimiento en sí mismo, es una condición 
suficiente para recomendar realizar profilaxis antitrombó-
tica. La presencia o no de factores de riesgo adicionales 
redundará en la necesidad de combinar métodos profilác-
ticos, pero la ausencia de los mismos no permite evitar la 
indicación de profilaxis. En todos los casos se recomienda 
evaluar no solo el riesgo tromboembólico sino también 
el riesgo de sangrado y en función de la ponderación 
de cada uno de ellos definir la conducta profiláctica más 
adecuada para cada paciente (Tabla 2).

Las siguientes recomendaciones tienen por objetivo 
disminuir la incidencia de TVP y TEP sintomáticos en los 
pacientes sometidos a las siguientes cirugías.

En el caso de ATC y ATR programadas recomenda-
mos como primera elección a las heparinas de bajo peso 
molecular (HBPM) por sobre el resto de las drogas que 
se pueden utilizar1, 37, 38 (IB). 

Las opciones de elección se detallan a continuación 
y las dosis y vías de administración se describen en la 
Tabla 3: enoxaparina, nadroparina 0.3 ml (si el pacien-
te pesa hasta 70 kg) o 0.4 ml (si pesa más de 70 kg), 
bemiparina, fondaparinux39, dabigatrán, rivaroxabán, 
apixabán38, 40, 42 (IB).

En el caso de la enoxaparina y nadroparina se deben 
iniciar hasta 12 horas antes de la cirugía. Si por algún 
motivo no fuera posible iniciar la profilaxis antes de la 
cirugía, la dosis recomendada para enoxaparina es mayor, 
30 mg cada 12 horas subcutánea (SC) iniciando a las 12 
horas del postoperatorio43.

La bemiparina debe iniciarse a las 6 horas del posto-
peratorio, el fondaparinux entre las 6 y 24 horas del 
postoperatorio, la HNF debe iniciarse 2 horas antes de 
la cirugía; en caso de no ser posible iniciar antes de la 
cirugía se debe iniciar a las 6 horas del postoperatorio.

   El rivaroxabán debe iniciarse entre las 6 y 10 horas 
del postoperatorio40, 42, el dabigatrán a las 4 horas luego 
del postoperatorio38, 41 (recordar que la primera dosis 
debe ser la mitad de la recomendada) y el apixaban debe 
iniciarse entre 12 y 24 horas del postoperatorio44, los tres 
por vía oral (VO).

Otras alternativas son los dicumarínicos por VO, (IB), 
y la HNF45 (IB). Los dicumarínicos no pueden iniciarse 
hasta las 12 a 24 horas del postoperatorio.

No se recomienda el uso de aspirina a menos que 
ninguna de las anteriores sea posible, en ese caso utilizar 
dosis de 160 mg por día por VO46 (IIB).

En caso de que exista una contraindicación para la pro-
filaxis farmacológica se recomienda indicar profilaxis me-
cánica47, 48 (IC), preferentemente CNI por sobre las MCG.

Cirugía por fractura de cadera

En este tipo de cirugía, recomendamos las mismas estra-
tegias que en el apartado anterior EXCEPTO el uso de 
los nuevos anticoagulantes orales (NAO) y dicumarínicos, 
los cuales no han sido evaluados para esta indicación.

En todas estas situaciones, en caso de presentar 
riesgo aumentado de sangrado, recomendamos indicar 
profilaxis mecánica (preferentemente CNI) por sobre no 
indicar profilaxis (IIa C), hasta que el riesgo de sangrado 
se reduzca y permita utilizar profilaxis farmacológica.

El inicio de la profilaxis depende del tipo de cirugía, 
especialmente si es programada o no, así como de la 
droga elegida.

Recomendamos iniciar la profilaxis desde el diagnósti-
co de la fractura en el momento de la hospitalización del 
paciente. La misma deberá suspenderse 12 horas antes 
de la cirugía y reiniciarse respetando los plazos de cada 
una de las drogas descriptas en el apartado anterior.

Duración de la profilaxis

La deambulación no constituye un motivo suficiente para 
suspender la profilaxis en este grupo de cirugías. Estudios 
observacionales demostraron que el riesgo para el desa-
rrollo de ETV se mantiene elevado hasta 3 meses luego de 
la cirugía49. En función de ello recomendamos continuar 
con la profilaxis luego de la externación hospitalaria y a 
pesar de la deambulación precoz. Los plazos recomen-

TABLA  1.– Factores individuales de riesgo de ETV

Edad > 60 años

Reposo esperable mayor a 48 h

EPOC-Insuficiencia respiratoria en últimos 30 días

Insuficiencia cardíaca

Cáncer activo o en tratamiento

Obesidad (IMC > 30 kg/m2)

Insuficiencia venosa crónica

Antecedentes de ETV

Antecedente familiar de ETV espontánea

Embarazo o puerperio (hasta 6 semanas)

Catéter venoso central

Enfermedad inflamatoria intestinal

Síndrome nefrótico

Terapia con estrógenos

Cirugía mayor o politraumatismo en el último mes

Infección aguda (solo pacientes quirúrgicos)

Fenómeno inflamatorio agudo (solo pacientes quirúrgicos)

Trombofilia
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   En los pacientes sometidos a artroscopia de rodilla 
sin antecedentes de ETV o neoplasia activa, sugerimos 
no utilizar tromboprofilaxis farmacológica34 (II a B).

En los casos individualizados de riesgo incrementado 
sugerimos indicar HBPM con las mismas dosis recomen-
dadas en ortopedia mayor, iniciando en el postoperatorio 
y por lo menos durante 7 días.

La evidencia no avala la vigilancia ecográfica como ras-
treo rutinario para la detección de TVP asintomática34 (IB).

Cirugía electiva de columna vertebral

De acuerdo con las recomendaciones actuales y tenien-
do en cuenta el tipo de cirugía, debe iniciarse profilaxis 
antitrombótica mecánica58 en todos los casos en que 
ésta se encuentre disponible, y profilaxis farmacológica 
si el paciente reúne factores de riesgo adicionales para 
desarrollar ETV59.

Los factores de riesgo son inherentes al tipo de cirugía 
y/o a los antecedentes o condición clínica del paciente1, 34, 

60, 61 (Tabla 1). Aquellos relacionados con la cirugía son el 
abordaje anterior y los procedimientos con una duración 
mayor de una hora.

En los procedimientos quirúrgicos de la columna 
vertebral en pacientes sin factores de riesgo asociados, 
sugerimos la deambulación precoz34 (IIa C).

En todos los procedimientos de cirugía prolongada 
recomendamos indicar profilaxis mecánica (IB), indepen-
dientemente del riesgo del paciente1, 34.

dados para la suspensión de la profilaxis dependen del 
tipo de cirugía realizada.

En la ATC y en la CFC recomendamos extender la 
profilaxis idealmente hasta 28 a 35 días del postoperatorio 
y como mínimo por 14días50 (IB).

En la ATR recomendamos una duración mínima de 
10 días después de la cirugía51 (IB). En este grupo se 
recomienda evaluar en forma individual, para definir si 
corresponde extender la profilaxis más allá de los 10 días 
y completar 28 a 35 días después del postoperatorio34.

Por último, no recomendamos la colocación rutinaria de 
filtro de vena cava inferior52 (FVCI) para profilaxis primaria 
ni la realización de Eco Doppler venoso previo al egreso 
hospitalario53, en pacientes asintomáticos.

Artroscopia de rodilla
La artroscopia de rodilla es un procedimiento quirúrgico 
utilizado tanto para el diagnóstico como el tratamiento de 
las afecciones de la rodilla y que se realiza cada vez con 
mayor frecuencia en forma ambulatoria.

Se considera un procedimiento mínimamente invasi-
vo; sin embargo, algunos pacientes podrían necesitar un 
tiempo quirúrgico más prolongado, padecer alguna lesión, 
por lo cual podrían requerir mayor tiempo de inmovilidad 
postoperatoria, o presentar factores de riesgo propios 
adicionales (Tabla 1), que pueden incrementar el riesgo 
de ETV. 

La incidencia de TVP en pacientes sometidos a artros-
copia de rodilla varía entre 0.6% y 17.9%54-57. 

TABLA  2.– Riesgo de sangrado y conductas de profilaxis de ETV

Factor de riesgo Conducta

Hemorragia activa (CI) Profilaxis mecánica CNI o MCG

Trombocitopenia grave < 50 000 mm3 (CI) Evaluar profilaxis mecánica

Coagulopatía grave (CI) Evaluar profilaxis mecánica

Hemorragia intracraneal reciente < 30 días (CI) Profilaxis mecánica CNI o MCG

Insuficiencia renal crónica Cl Creat< 30 ml/min Reducción dosis HBPM o utilizar HNF o medidas mecánicas

Peso < 45 Kg Reducción de dosis de heparina

Insuficiencia hepática (RIN > 1.5) Evaluar profilaxis mecánica CNI o MCG

Hipertensión arterial no controlada (TA diastólica > 120 mmHg 
o sistólica > 200 mmHg)

Profilaxis mecánica hasta controlar la presión arterial y luego 
indicar profilaxis farmacológica

Hemorragia en los 3 meses previos al ingreso
Evaluar profilaxis mecánica CNI o MCG (valorar riesgo benefi-
cio de utilizar anticoagulantes)

Anestesia/analgesia peridural

Para insertar o remover catéteres se debe suspender la 
HBPM 12 horas previas si el pacientes recibe dosis de profi-
laxis.

Se puede reiniciar HBPM en dosis profilácticas 2horas 
después de la extracción del catéter si la punción no fue 
traumática.

Evitar anestesia peridural en pacientes con fondaparinux. 
Evitar el uso concomitante de antiinflamatorios no esteroides

CI: Contraindicación absoluta para profilaxis farmacológica
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Si el paciente presenta factores de riesgo y/o será 
sometido a un procedimiento prolongado, recomendamos 
indicar profilaxis farmacológica1, 34, 60 (IA). 

Las drogas recomendadas son la enoxaparina (IB), 
nadroparina: la dosis debe ajustarse según peso (0.4ml 
por día hasta 70 kg de peso y 0.6ml por día en pacientes 
de más peso (IB), bemiparina, HNF (para esta indicación 
la dosis es superior (5000 UI SC cada 8 horas) (IB) y 
fondaparinux (IB)1, 34, 60.

La profilaxis mecánica, de encontrarse disponible, 
debe iniciarse al ingreso del paciente al hospital y la profi-
laxis farmacológica debe iniciarse a las 24 horas después 
del postoperatorio y mantenerse hasta la externación. 

Patología ortopédica menor

En esta categoría se incluyen lesiones aisladas (por 
ejemplo, fracturas, rupturas tendinosas y lesiones de los 
cartílagos o partes blandas) de los miembros inferiores 
distales a la rodilla, quirúrgicas o no, que requieran inmo-
vilización del miembro afectado debido al uso de yesos, 
ortesis u otros aparatos ortopédicos. Cuando este grupo 

TABLA  3.– Drogas disponibles, dosis, intervalos de aplicación y vía de administración

Grupo
Grupo de 
drogas

Droga Dosis Intervalo
Vía de  

aplicación
Comentario

HBPM

Enoxaparina 40 mg* 24 h SC
IMC >  

35 kg/m2*

Quirúrgicos y 
Ortopedia

Nadroparina
0.3 ml 24 h SC Peso ≤ 70 kg

0.4 ml 24 h SC Peso > 70 kg

Columna y 
Clínicos

Nadroparina
0.4 ml 24 h SC Peso ≤ 70 kg

0.6 ml 24 h SC Peso > 70 kg

Bemiparina 3 500 UI 24 h SC

Moderado

HNF

Heparina No 
Fraccionada

5 000 UI 12 h SC

Alto
Heparina No 
Fraccionada

5 000 UI 8 h SC

Anti - X Fondaparinux 2.5 mg 24 h SC

NAO

Dabigatrán
220 mg 24 h Oral

150 mg** 24 h Oral

Rivaroxabán 10 mg 24 h Oral

Apixabán 2.5 mg 12 h Oral

Dicumarínicos Acenocumarol
Ajuste  

individual (RIN 
entre 2-3)

 24 h  Oral

Antiagregante
Aspirina

160 mg 24 hs Oral

Plaquetario

* En pacientes con IMC > 35Kg/m2 la dosis se debe ajusta a 0.5 mg/kg/día
** En pacientes mayores de 75 años y/o con un clearance de creatinina entre 30 y 50 ml/min y/o que están medicados con 
amiodarona
HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; NAO: nuevos anticoagulantes orales; RIN: razón 
internacional normatizada.

de pacientes no recibe profilaxis antitrombótica el riesgo 
de TEP es 0.3% y el de TVP sintomática 2.4%34.

El consenso de ACCP (American College of Chest 
Physicians) del año 2012 sobre profilaxis para ETV no 
recomienda el uso de profilaxis sistemática en este grupo 
de pacientes. La evidencia al respecto posee algunas 
limitaciones ya que los estudios incluyen pacientes con di-
ferentes patologías, diferentes tiempos de inmovilización, 
y a que aquellos pacientes con mayor riesgo trombótico 
por características propias, fueron excluidos34. Los autores 
de la revisión Cochrane sobre prevención de ETV con 
HBPM en este grupo de pacientes62, recomiendan indicar 
profilaxis debido a la disminución significativa en la tasa de 
ETV total y al bajo riesgo de sangrado mayor (1 sangrado 
no fatal cada 300 pacientes tratados).

En los pacientes sin riesgo aumentado de sangrado, 
que requieran 7 días o más de inmovilización del miembro 
inferior y con factores de riesgo adicionales de riesgo para 
ETV (Tabla 1), sugerimos indicar profilaxis con HBPM con 
la misma dosis que para ortopedia mayor, desde el inicio 
de la inmovilización (IIb B) y extenderla por un mínimo de 
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Indicación de la profilaxis antitrombótica durante la 
internación

En el grupo de pacientes hospitalizados con movilidad 
reducida esperable mayor a 3 días, sin riesgo incre-
mentado de sangrado, recomendamos indicar profilaxis 
antitrombótica farmacológica (IB) si se asocia a por lo 
menos uno de los siguientes factores de riesgo de ETV64:
 - Neoplasia activa 
 - Edad de 40 años o mayor
 - Antecedente de ETV
 - Infección aguda 
 - Enfermedad neurológica con déficit motor agudo 
 - Insuficiencia cardiaca 
 - Enfermedad respiratoria (EPOC, fibrosis pulmonar, 

transplante pulmonar, etc.)
 - Enfermedad inflamatoria intestinal 
 - Enfermedad reumática aguda 

En los pacientes sin movilidad restringida sugerimos 
evaluar el riesgo con la escala de Padua para decidir 
la indicación de profilaxis farmacológica (Tabla 4). Los 
pacientes con menos de 4 puntos en dicha escala tienen 
bajo riesgo de ETV y no requieren tromboprofilaxis. Los 
pacientes con 4 puntos o más tienen alto riesgo y tienen 
indicación de recibir tromboprofilaxis66.

Subgrupo de pacientes con patología neurológica 
aguda

La hemorragia intracraneana (HIC) aumenta el riesgo de 
ETV y requiere una estrategia de profilaxis particular64, 67. 
El riesgo estimado a corto plazo es de 1 a 2% de TEP, 4% 
de TVP sintomática y hasta 16% de TVP asintomática68. 

10 días y hasta la extracción del yeso, ortesis u otro dispo-
sitivo de inmovilización y como máximo hasta 35 días34, 62.

No hemos encontrado evidencia suficiente para reco-
mendar otros métodos de profilaxis en este grupo.

Recomendamos en contra de indicar profilaxis far-
macológica rutinaria para todos los pacientes de este 
grupo (IIb B).

Profilaxis de la ETV en pacientes con 
patología clínica 

A nivel mundial se estima que la ETV es la tercera 
causa de muerte de origen cardiovascular, luego de la 
cardiopatía isquémica y el accidente cerebro vascular, y 
la principal causa de muerte prevenible en los pacientes 
hospitalizados63. Su prevalencia entre los pacientes inter-
nados es cercana al 1%18. 

En los pacientes clínicos hospitalizados, el riesgo de 
ETV aumenta 8 veces y representa entre el 50 y el 75% 
de todos los ETV ocurridos en pacientes internados64.

La profilaxis con HNF está asociada con una reducción 
estadísticamente significativa del TEP, con un descenso 
absoluto de 4 eventos por cada 1000 pacientes tratados y 
un aumento sin significancia estadística de eventos hemo-
rrágicos mayores (1 por cada 1000 personas tratadas)64. 

En la mayoría de los pacientes que reciben profilaxis, 
el beneficio clínico en la reducción de la incidencia del 
TEP supera claramente al riesgo de sangrado65.

Los factores de riesgo de ETV más relevantes66 se 
pueden ver en la Tabla 1.

TABLA  4.– Escala de Padua

CRITERIO PUNTOS

Cáncer activo (metástasis, quimioterapia o radioterapia en los 6 meses previos). 3

Antecedente de ETV 3

Inmovilidad durante 3 días o más 3

Trombofilia conocida (defectos de la antitrombina III, proteína C o S, factor V Leyden, mutación de pro-
trombina G20210A, síndrome antifosfolipídico).

3

Trauma o cirugía en los últimos 30 días 2

Insuficiencia cardíaca o respiratoria 1

IAM** o ACV*** 1

Infección aguda o enfermedad reumática 1

Obesidad (IMC ≥ 30kg/m2) 1

Tratamiento hormonal actual 1

Paciente ≥ 70 años 1

La escala de Padua es útil para pacientes con internaciones médicas pero no se aplica a pacientes en estado crítico interna-
dos en unidad de terapia intensiva (UTI). 
Los pacientes con menos de < 4 puntos tienen bajo riesgo de ETV y no requieren tromboprofilaxis. Los pacientes con 4 puntos 
ó más tienen alto riesgo y tienen indicación de recibir tromboprofilaxis.
*IMC significa índice de masa corporal, ** IAM: infarto agudo de miocardio, *** ACV: accidente cerebrovascular.
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Cerca del 70% de los pacientes que se presentan en for-
ma aguda por HIC presentan algún grado de expansión 
del hematoma durante las primeras 24 horas del inicio de 
los síntomas69. En los pacientes con HIC, un meta-análisis 
reciente que incluyó estudios controlados que evaluaron 
la profilaxis farmacológica contra la profilaxis mecánica 
demostró una disminución significativa del riesgo de 
TEP a favor de la primera (RR, 0.37; P = 0.01) y una 
disminución no significativa de la mortalidad intrahospi-
talaria (16.1% contra 20.9%; RR: 0.76; P = 0.07), sin un 
incremento estadísticamente significativo en el tamaño 
del hematoma (8.0% contra 4.0%; RR: 1.42; 95% CI, 
0.57-3.53; P = 0.45)70.

En consecuencia, en los pacientes con HIC sugerimos 
indicar profilaxis con CNI, o de no ser posible con MCG 
hasta por lo menos 48 a 72 horas del cese del sangrado 
cerebral y a partir de ese momento agregar profilaxis far-
macológica con HBPM, o de no ser posible con HNF64-70 
(IIa A). Evaluar relación riesgo beneficio con otros factores 
de riesgo para ETV en pacientes con aumento de riesgo 
de resangrado de acuerdo a la tasa de incremento del 
tamaño del hematoma durante las primeras 24 horas69-70 
(IIa C). La presencia de hematoma lobar o la evidencia 
de microsangrados múltiples secundarios a angiopatía 
amiloide en la resonancia magnética son factores que 
aumentan el riesgo de resangrado69.

En los pacientes con hemorragia subaracnoidea aneu-
rismática sugerimos indicar profilaxis con CNI, o de no 
ser posible con MCG hasta por lo menos 48 a 72 horas 
después de la resolución de exclusión endovascular o 
quirúrgica del aneurisma y posteriormente agregar pro-
filaxis farmacológica con HBPM o de no ser posible con 
HNF70 (IIa C).

En los pacientes con un accidente cerebrovascular 
(ACV) isquémico sugerimos indicar profilaxis farmacoló-
gica con HBPM, o de no ser posible con HNF, iniciando 
en las primeras 24 horas. En caso de presentar una con-
traindicación para la profilaxis farmacológica sugerimos 
profilaxis con CNI (IIa B)71. 

En el resto de los pacientes clínicos hospitalizados 
la indicación de recibir profilaxis deberá individualizarse, 
balanceando el riesgo de ETV utilizando la Escala de 
Padua66 (Tabla 4) con los factores de riesgo de sangra-
do (Tabla 2), la presencia de contraindicaciones para la 
profilaxis antitrombótica64 y las alternativas terapéuticas .

Cuando se decide indicar profilaxis antitrombótica 
sugerimos mantenerla hasta el alta institucional (2B)64. 

En los pacientes con catéteres venosos centrales a 
permanencia, sugerimos no indicar profilaxis antitrom-
bótica de forma rutinaria64 (IIa B).

Esquemas de profilaxis farmacológicas

La elección del fármaco anticoagulante debe basarse en 
la conformidad y preferencias del paciente, en la facilidad 

de la administración y en la disponibilidad de fármacos 
que tenga la institución64. 

Para los pacientes internados con enfermedades con 
indicación de tromboprofilaxis, recomendamos indicar 
HBPM, HNF o fondaparinux (IB) (Tabla 3).

Las HBPM no han demostrado ser más efectivas que 
las HNF como agentes tromboprofilácticos en pacientes 
con enfermedades clínicas, excepto en pacientes con 
ACV isquémico65.

Las ventajas del uso de HBPM radican en la mayor 
facilidad para la dosificación (una vez por día) y una menor 
incidencia de sangrado en comparación con la HNF72. 

Recomendamos HBPM sobre las otras medidas far-
macológicas64, 65, 72 (IC).

Si bien el fondaparinux ha demostrado ser efectivo en 
la prevención de la ETV, no hay estudios comparativos 
con heparinas en pacientes con patologías clínicas73. Su 
uso debe considerarse en pacientes con antecedentes de 
trombocitopenia inducida por heparina62. En los pacientes 
con insuficiencia renal con un clearance de creatinina 
inferior a 30 ml/min, recomendamos indicar HNF74, 75 (IB).

A continuación se enumeran los esquemas dispo-
nibles de profilaxis en los pacientes con enfermedad 
clínica aguda (las dosis, vías de administración e inter-
valos de aplicación pueden verse en la Tabla 3)64: 

Enoxaparina 40 mg por día76 (IB). En los pacientes 
obesos con un índice de masa corporal (IMC) de 35 o 
mayor sugerimos ajustar la dosis por el peso, a 0.5 mg/
kg/día77, 78 (2C). Fondaparinux 2.5 mg/día SC79 (IB); HNF: 
5000 UI cada 8 horas por vía SC (IB). También puede 
indicarse cada 12 horas (IIa C). Si bien no hay estudios 
comparativos directos entre ambas dosis, la dosis menor 
sería menos efectiva80. Nadroparina: la dosis debe ser 
ajustada al peso del paciente y es 3800 UI (0.4 ml) en 
pacientes de hasta 70 kg y debe aumentarse a 5700 (0.6 
ml) en los de mayor peso81 (IIa B). Sin embargo, no hay 
recomendación del fabricante para su indicación como 
profilaxis en pacientes clínicos. 

En relación a los nuevos anticoagulantes orales suge-
rimos no utilizar rivaroxaban en pacientes hospitalizados 
por enfermedades clínicas (IIa B). El estudio MAGELLAN82 
demostró que rivaroxaban fue no-inferior a enoxaparina 
para tromboprofilaxis a corto plazo (10 días) y superior al 
placebo para la tromboprofilaxis prolongada (35 días). La 
eficacia de rivaroxaban no fue consistente en los pacien-
tes con cáncer activo; además, la tasa de hemorragia fue 
superior a la de los pacientes del grupo de enoxaparina. 

Sugerimos no utilizar apixaban en la tromboprofilaxis 
de pacientes hospitalizados con enfermedades clínicas 
(IIa B). En el estudio ADOPT83 apixaban (administrado 
durante 30 días) no fue superior a la enoxaparina (6 a 14 
días) e incrementó los eventos hemorrágicos mayores. 

En los pacientes que presentan contraindicaciones 
para la profilaxis farmacológica recomendamos indicar 
profilaxis mecánica (ver más adelante).
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Todo paciente con cáncer activo debe ser considera-
do como candidato para recibir profilaxis antitrombótica 
por considerarse paciente de riesgo particularmente 
elevado84-91.

Los factores de riesgo de ETV en los pacientes con 
cáncer pueden estar vinculados a las características del 
paciente, del tumor y/o al tratamiento92, como se observa 
en la Tabla 5. 

Recomendaciones en pacientes con cáncer durante 
la internación por causas clínicas

En los pacientes portadores de una neoplasia que deben 
ser internados por una intercurrencia y en los cuales se 
prevea que presentarán su movilidad reducida recomen-
damos indicar profilaxis farmacológica con HBPM, HNF 
o fondaparinux (IB) y si no presenta contraindicaciones 
mantener la profilaxis durante toda la internación76, 79, 93-97.

No hay datos que permitan concluir sobre la superio-
ridad de una HBPM sobre otra. 

Sugerimos indicar HBPM como primera elección por 
sobre la HNF. 

Tromboprofilaxis en pacientes ambulatorios con 
cáncer

No se recomienda la profilaxis antitrombótica de forma 
rutinaria en pacientes ambulatorios con cáncer que reci-
ben quimioterapia en forma ambulatoria (IIIB). Existen dos 
potenciales excepciones que son los pacientes con bajo 
riesgo de sangrado y carcinoma de páncreas98 (IB) o car-
cinoma de pulmón localmente avanzado o metastásicos99 
(IIb B). El esquema recomendado es enoxaparina 40 mg 
por día por vía SC. En estos casos recomendamos em-
plear un score predictivo de ETV asociado a quimioterapia 
para tomar la decisión individualizada100, 101 (Tablas 6 y 7).

 En los pacientes portadores de mieloma múltiple (MM) 
tratados con inmunomoduladores y esteroides, sugerimos 
indicar profilaxis con aspirina en dosis de 100 mg/día VO 

Subgrupo de pacientes clínicos con neoplasia 
activa (muy alto riesgo de ETV)

Los siguientes datos epidemiológicos revelan la impor-
tancia de la asociación entre el cáncer y la trombosis y 
enfatizan la importancia de considerar profilaxis de ETV 
en estos pacientes84-86. 

La presencia de cáncer aumenta el riesgo de ETV entre 
4 y 6 veces; el 20% de los pacientes con cáncer desarro-
llará un evento de ETV87. Los pacientes a los que se les 
diagnostica cáncer dentro del primer año del diagnóstico 
de ETV tienen un elevado riesgo de enfermedad neoplá-
sica diseminada y una supervivencia promedio del 38% 
al año, inferior a la de los pacientes con cáncer sin ETV88. 

Los pacientes con presentación simultánea de cáncer 
y ETV tienen una supervivencia al año del 12% en compa-
ración con 36% en los pacientes a los que se diagnostica 
cáncer sin ETV89. La presentación de TVP sin la presencia 
de un factor desencadenante evidente,se asocia a una 
neoplasia oculta en un 10% de los casos, particularmente 
en el primer año de seguimiento84.

La ETV tiene consecuencias graves para el paciente 
portador de una neoplasia, posee un 20% de riesgo anual 
de recurrencia, 12% de riesgo anual de hemorragia y 
elevados gastos por el requerimiento de hospitalización 
(según datos de EE.UU., en el año 2002 el costo anual 
por paciente ascendió a 20 000 dólares). La ETV es 
la segunda causa más frecuente de mortalidad en los 
pacientes portadores de una neoplasia y causa directa 
de la muerte en el 9%. Cuando los pacientes reciben 
quimioterapia la mortalidad temprana aumenta hasta 3 
veces90. Más de la mitad de los pacientes que mueren 
por ETV, lo hacen en etapas no terminales de enferme-
dad neoplásica. Además, el 50% de los pacientes con 
cáncer presentan en la autopsia ETV, muchas veces no 
sospechada antes del óbito81.

TABLA  5.– Factores de riesgo de ETV específicamente asociados a cáncer

Relacionados con el paciente Relacionados con el cáncer Relacionados con el tratamiento

> 60 años Localización primaria Quimioterapia

Comorbilidades * Estadio con metástasis
Agentes antiangiogénicos (talidomida, 

lenalidomida, bevacizumab)

Obesidad
Histología ( mayor para  

adenocarcinoma)
Terapia hormonal

ETV previa
Tiempo desde el diagnóstico ( mayor en 

los 3 a 6 meses iniciales)
Agentes estimulantes de eritropoyesis

Trombofilia

Transfusiones

Catéteres implantables

Radiación

Cirugía

* Insuficiencia cardíaca, diabetes, insuficiencia renal, enfermedad inflamatoria crónica, cirugía en las últimas 6 semanas, infec-
ción aguda, hemoglobinopatías.
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(IC). En pacientes con MM y riesgo más incrementado de 
ETV por recibir tratamiento con doxorrubicina o presentar 
insuficiencia cardíaca, antecedente de ETV, obesidad o 
inmovilidad prolongada, sugerimos indicar la profilaxis con 
dicumarínicos, manteniendo los controles de RIN entre 
2 y 3 o con enoxaparina 40 mg por día por vía SC101 (IIa 
C). Recomendamos educar al paciente y su familia en 
relación a las medidas para estimular la movilidad del 
paciente.

Determinar la extensión de la profilaxis en pacientes 
con cáncer después de la externación puede ser difícil 
en algunos pacientes, en esos casos puede recurrirse 
a la utilización de marcadores biológicos para definir la 
indicación102, 103 (Tablas 8 y 9).

Tromboprofilaxis en pacientes ambulatorios

Tromboprofilaxis en los pacientes crónicamente 
inmovilizados

Sugerimos no utilizar tromboprofilaxis farmacológica 
crónica en pacientes inmovilizados más de 3 meses, 
independientemente de que residan en un geriátrico o 
su domicilio64 (IIb C).

Tromboprofilaxis en viajes prolongados

En el caso de pacientes sin factores de riesgo de ETV 
asociados, que realizarán viajes prolongados en avión 
(más de 8 horas) sugerimos no indicar tromboprofilaxis 
farmacológica pero sí deambulación durante el viaje, 
ejercicios de la pantorrilla o elegir un asiento del pasillo 
si es posible64 (IIa C).

   En los individuos que presentan factores de riesgo 
(Tabla 1) y que realizarán viajes prolongados sugerimos, 
además de las medidas mencionadas anteriormente, 
indicar el uso de MCG con una presión entre 15 y 30 mm 
de Hg a nivel del tobillo64 (IIb C). 

En casos individualizados de elevado riesgo (neoplasia 
activa, ETV previa o trombofilia o la suma de múltiples 
factores de riesgo) y bajo riesgo de sangrado sugerimos 
indicar profilaxis farmacológica (IIC). 

Tromboprofilaxis en pacientes críticos

La incidencia de TVP en pacientes internados en una 
unidad de cuidados intensivos (UCI) varía entre el 25 y 
el 32 %, la mayoría de ellos tienen múltiples factores de 
riesgo para ETV y hasta el 5% ya presenta la TVP en 
el momento del ingreso a la UCI. No existe un modelo 
validado para predecir el riesgo de ETV en este grupo de 
pacientes64. Además, si bien el riesgo de padecer una ETV 
está aumentado, también son frecuentes las complicacio-
nes hemorrágicas. Se estima que más del 80 % de los 
pacientes en estado crítico tienen uno o más episodios de 
sangrado durante su estadía en la UCI, aunque la mayoría 
de las veces el mismo es menor104. Con frecuencia estos 

pacientes son sometidos a procedimientos invasivos (ca-
téteres centrales, vías arteriales, asistencia respiratoria 
mecánica, etc.) y suelen presentar alteraciones clínicas 
que predisponen aún más al sangrado (insuficiencia re-
nal, trombocitopenia, coagulopatías, fiebre, etc.). Todos 
estos factores pueden hacer difícil el cumplimiento de la 
tromboprofilaxis farmacológica. Además, en ocasiones 
existen situaciones clínicas (amputaciones, isquemia 
arterial periférica, politraumatismo) que impiden el uso 
de dispositivos mecánicos. 

En los pacientes críticos internados en la UCI, inde-
pendientemente del motivo de su internación sugerimos 
el uso de tromboprofilaxis farmacológica con HBPM o 
HNF64 (IIa C).

En caso de sangrado activo o riesgo incrementado de 
sangrar, sugerimos profilaxis mecánica con CNI (IC) o 
MCG (IIaC), hasta que se reduzca el riesgo de sangrado64.

Profilaxis antitrombótica y embarazo

La ETV durante el embarazo es una complicación poten-
cialmente grave y constituye la primera causa de muerte 
materna prevenible en países desarrollados105.

Las mujeres embarazadas tienen 2 a 5 veces mayor 
frecuencia de TVP y TEP que las mujeres no embaraza-
das en edad fértil106. El incremento del riesgo trombótico 
está relacionado a alteraciones fisiológicas de la coagula-
ción, disminución del retorno venoso desde los miembros 
inferiores y daño vascular. El riesgo se inicia temprano en 
el embarazo, aumenta las semanas previas al parto y se 
mantiene elevado hasta la sexta semana del puerperio107.

La incidencia notificada de ETV oscila entre 0.5 y 1.7 
episodios cada 1000 partos108-109.

Si bien la calidad de la evidencia actual para la trom-
boprofilaxis es baja, el desafío es definir una estrategia de 
prevención en la subpoblación de alto riesgo trombótico 
que habitualmente no es detectada. 

La identificación de la población que debe recibir 
profilaxis se basa en detectar los factores de alto riesgo 
trombótico. Éstos pueden ser preexistentes o desarro-
llarse durante la gestación. Los estudios observacionales 
brindan información acerca del riesgo asociado a ciertos 
factores111-114 (Tabla 10).

La indicación de profilaxis está basada en el tipo de 
parto y en la presencia de los factores de riesgo anterior-
mente descriptos.

En las pacientes que tienen parto normal o cesárea sin 
factores de riesgo agregados, sugerimos la deambulación 
precoz115 (IIa C).

Sugerimos indicar profilaxis farmacológica solo en el 
postoperatorio de la cesárea en mujeres con un riesgo 
incrementado (3% o más) de ETV115 (IIa C) (Tabla 10).

En las pacientes con cesárea y múltiples factores de 
riesgo se sugiere asociar profilaxis mecánica a la farma-
cológica115 (IIa C) (Tabla 11).
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TABLA  6.– Modelo predictivo de ETV asociada a la quimioterapia

Características del paciente Score de riesgo

Ubicación de tumor

Muy alto riesgo: (páncreas , estómago) 2

Alto riesgo (pulmón, linfomas, mieloma, ginecológicos, vejiga, testículo, 
síndromes mieloproliferativos)

1

Plaquetas prequimioterapia ≥ 350 000/mm3 1

Hemoglobina < 10 g/dl y/o uso de eritropoyetina 1

Leucocitosis prequimioterapia ≥ 11 000 /mm3 1

Índice de masa corporal ≥ 35 kg/m2 1

ETV: enfermedad tromboembólica venosa

Riesgo bajo
Riesgo  

intermedio
Riesgo alto

0 puntos 1 a 2 puntos > 3 puntos

TABLA  7.– Prevalencia de ETV según el score de riesgo

Score de riesgo* Riesgo de ETV esperado (%) Riesgo de ETV observado (%)

0 ( bajo) 0.8 0.3

1-2 (intermedio) 1.8 2.0

3 o más ( Alto) 7.1 6.7

TABLA  8.– Factores de riesgo en la cirugía oncológica para determinar la indicación de profilaxis extendida

Edad > 65 años Enfermedad metastásica

Insuficiencia cardíaca Localización tumoral (esófago-gástrico, hepato-pancreático-biliar, 
pulmonar, útero-ovárico, colorrectal y prostático).

Obesidad Duración de la cirugía > a 2 horas

Ascitis carcinomatosa Duración de la internación > a 7 días

Infección postoperatoria Tratamiento con corticoides

ETV previa

La presencia de dos o más de estos criterios justificaría la profilaxis extendida (opinión de expertos, Ic)

TABLA  9.– Biomarcadores de riesgo de ETV en los pacientes con cáncer

Disponibilidad amplia Disponibilidad reducida (utilidad en estudio)

Recuento plaquetario 
Factor tisular (niveles de antígeno o actividad)

> 350 000/mm3

Leucocitos > 11 000/mm3 P-selectina soluble > 53 ng/dl

Hemoglobina < 10g/dl Factor VIII (> de percentilo 95)

D-dímero elevado Protrombina F 1 + 2 > 358 pmol/l
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Situaciones especiales 

Mujeres con trombofilia hereditaria sin historia per-
sonal de ETV. En este grupo es relevante identificar 
el antecedente familiar de ETV. En las pacientes que 
presentan factor V de Leiden homocigota o mutación del 
gen de protrombina 20210A homocigota con antecedente 
familiar de ETV, sugerimos indicar profilaxis farmacológica 
en el pre y post parto con HBPM. Si no tiene antecedente 
familiar de ETV sugerimos vigilancia estricta pre parto 
e indicar profilaxis farmacológica con HBPM en el post 
parto115.

En el resto de las trombofilias sugerimos la vigilancia 
estricta en el pre y post parto a excepción de las que tienen 
antecedente familiar de ETV, en las cuales se sugiere 
indicar profilaxis farmacológica con HBPM en el post 
parto con vigilancia estricta en el pre parto115 (Tabla 12).

Mujeres con antecedente de ETV. En las embara-
zadas con antecedente de ETV no relacionado al uso 
de estrógenos o embarazo o que tuvieron un factor des-
encadenante evidente, sugerimos la vigilancia estrecha 
pre parto e indicar profilaxis farmacológica con HBPM 
en el post parto. Las pacientes con antecedente de 
ETV asociada a embarazo o sin factor desencadenante 
evidente tienen alto riesgo de recurrencia por lo que se 
sugiere indicar profilaxis con HBPM pre y post parto. En 
el caso de ETV asociado a estrógenos y sin trombofilia 
deberá individualizarse, dependiendo de la severidad del 
evento115 (Ic C) (Tabla 12).

TABLA  10.– Factores de riesgo durante el embarazo

Factores de riesgo mayores  
(con 1 el riesgo de ETV es > 3%)

Factores de riesgo menores  
(con 2 o 1 asociado a cesárea de urgencia  
el de ETV es > 3%)

Reposo estricto (más de 1 semana antes del parto) Índice de masa corporal > 30 kg/m2

Hemorragia post parto > 1000 ml con requerimiento de cirugía Embarazo múltiple

Preeclampsia con retraso del crecimiento intrauterino Hemorragia post parto > 1 000 ml

Trombofilia (Factor V Leiden, o mutación protrombina 20210) Tabaquismo > 10 cigarrillos por día

Lupus eritematoso sistémico,  
enfermedad cardíaca o drepanocitosis

Retraso del crecimiento intrauterino

Requerimiento de transfusión de glóbulos rojos
Trombofilia

 (déficit de proteína S y C)

Infección postparto Preeclampsia

TABLA  11.– Profilaxis según tipo de parto y factores de riesgo 

Embarazo / riesgo Tipo de profilaxis

Parto normal o cesárea sin factores de riesgo Deambulación precoz

Cesárea asociada a 1 factor de riesgo mayor o 2 menores HBPM o profilaxis mecánica si existe una contraindicación

Cesárea de muy alto riesgo HBPM asociada a profilaxis mecánica

Déficit de anti trombina III documentada sin ETV 
durante el embarazo: es una situación compleja y de 
alto riesgo que debe ser evaluada por un especialista en 
hematología.

Fertilización asistida. Si bien se postulaba que las 
técnicas de fertilización asistida in vitro se asociaban con 
mayor riesgo de ETV, estos datos provenían de series de 
casos o estudios retrospectivos, por lo que la incidencia 
real no se conoce111. No recomendamos el uso rutinario 
de profilaxis para ETV en este grupo de pacientes115 (III C 
), excepto en pacientes con antecedente de ETV.

El grupo de pacientes que desarrolla síndrome de hi-
perestimulación ovárica grave presenta alta incidencia de 
ETV116, por lo que sugerimos indicar HBPM hasta 3 meses 
después de la solución clínica de este síndrome115 (IIa C).

Selección de la droga

Las HBPM son las drogas de elección para profilaxis 
durante el embarazo. La dosis, el tipo de heparina y los 
regímenes recomendados provienen de estudios piloto, 
observacionales y de la opinión de expertos115. 

Se sugieren dosis profilácticas de HBPM aunque po-
drían ser indicadas dosis intermedias, después de valorar 
el riesgo trombótico y hemorrágico de cada paciente115.

En el caso de no disponer de HBPM puede ser utilizada 
la HNF tanto a dosis profilácticas como intermedias115.

Duración de la profilaxis 

Considerando que el riesgo de ETV comienza precoz-
mente en el embarazo, cuando la dosis de profilaxis es 
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La utilidad de las MCG para la profilaxis de la ETV en 
cirugía general es aún controvertida. Una revisión siste-
mática de Cochrane de profilaxis con MCG para pacientes 
sin diagnóstico de accidente cerebro vascular (que incluyó 
17 ensayos aleatorizados, controlados, y un estudio de 
pacientes quirúrgicos), concluyó que existe beneficio en 
la reducción de la TVP pero no del TEP y que es más 
efectiva combinada con métodos farmacológicos118. Sin 
embargo, la calidad metodológica de la evidencia es baja. 

La evidencia sobre la utilidad de la CNI presenta limi-
taciones metodológicas, derivadas de la combinación de 
pacientes quirúrgicos y no quirúrgicos, escaso número de 
pacientes, diferentes métodos de diagnóstico de la TVP, 
etc.119-121. Dos estudios concluyen que el riesgo de TVP 
distal y proximal se reduce un 60% y TVP proximal un 
50%, pero sin efecto sobre el TEP120, 121. Una limitación 
que debe tenerse en cuenta es la baja adherencia de los 
pacientes a la CNI, inferior al 78.6%121, 122.

utilizada en el preparto debe ser indicada tan temprano 
como sea posible, en el primer trimestre117.

Sugerimos extender la profilaxis en el post parto hasta 
seis semanas, excepto en las pacientes con cesárea y 
factores de riesgo transitorios, en las que la duración en el 
post parto podría extenderse hasta el alta hospitalaria115.

Profilaxis de la ETV en pacientes quirúrgicos 
no ortopédicos

Alternativas de profilaxis. Las intervenciones para la 
profilaxis de la trombosis que han sido evaluadas en 
estudios de cirugía no ortopédica incluyen las MCG, 
dispositivos de CNI, HNF, HBPM, fondaparinux, aspirina 
y FVCI. Las opciones de profilaxis farmacológicas reco-
mendadas se pueden ver en la Tabla 14.

Evidencia de la utilidad de las diferentes medidas de 
profilaxis en cirugía

TABLA  12.– Trombofilia y embarazo: grupos de riesgo y conducta  terapéutica

Trombofilia Antecedente familiar 
de ETV

Pre parto Post parto

FV Leiden o Sí HBPM HBPM

Mutación del gen  
de la P 20210

No Vigilancia HBPM

Presencia de otras  
trombofilias

Sí Vigilancia HBPM

No Vigilancia Vigilancia

TABLA  13.– Riesgo de recurrencia de ETV

TVP previa: riesgo de recurrencia
Profilaxis 
pre parto

Profilaxis 
post parto

Bajo* Vigilancia HBPM

Alto HBPM HBPM

* Riesgo bajo: TVP previa no relacionada a tratamiento con estrógenos, embarazo o 
  con factor un factor de riesgo predisponente evidente.

TABLA  14.– Dosificación para la profilaxis de los pacientes sometidos a cirugías no 
ortopédicas

FÁRMACOS Dosis diaria estándar
Dosis diaria
según peso

Dosis diaria para falla 
renal (< 30 ml/min)

< 40 kg > 100 kg

Enoxaparina 40 mg 20 mg 60 mg

20 mg

(40 mg si el paciente 
pesa más de 100 kg)

Fondaparinux 2.5 mg Contra-indicada 2.5 mg
Contraindicado

(usar HNF)

Heparina no fraccionada
10 000 UI a 15 000 UI

(5 000 UI cada 8 o 12 horas según riesgo moderado o alto)
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Existe escasa evidencia de la utilidad de los FVCI en la 
prevención primaria de ETV perioperatoria. Los estudios 
evaluaron la prevención de TEP en pacientes que ya ha-
bían desarrollado TVP, en cirugía bariátrica y pacientes 
traumatizados123-127. A pesar de mostrar reducción del TEP 
a corto plazo, el beneficio a largo plazo es desconocido.

La utilidad de la HNF en bajas dosis (10 000 a 15 000 UI 
por día) por vía SC ha sido analizada por un ensayo alea-
torizado controlado128, por un meta-análisis que incluyó 
cirugías ortopédicas y no ortopédicas129 y reanalizados por 
Gould et al.2. En todos los estudios demostró beneficios 
en comparación con el placebo. El análisis más reciente 
de Gould et al., en el año 2012, demostró una reducción 
del 18% en la mortalidad por todas las causas, 47% de 
reducción en el TEP fatal y 41% en el TEP no fatal2. 

El efecto protector de las HBPM en el perioperatorio 
de cirugía general fue evaluado por un meta-análisis130 y 
demostró una  reducción en el riesgo de TVP y TEP del 
orden del 70%; mientras que el riesgo de sangrados total 
(la mayoría menores) se duplica. El beneficio comparativo 
entre HBPM y HNF requiere aún evaluarse en ensayos 
clínicos ciegos y aleatorizados.

La aspirina en dosis bajas (160 mg) no ha sido ade-
cuadamente evaluada en cirugía general, por lo tanto no 
debería ser tomada en cuenta como una alternativa de 
profilaxis.

Recomendaciones generales para los 
siguientes procedimientos quirúrgicos: 
cirugía abdominal y pelviana incluyendo 
gastrointestinal, urológica, ginecológica, 
bariátrica, vascular, reconstructiva, cardíaca, 
torácica, craneotomía y del trauma.

Inicio de profilaxis

El riesgo de ETV en pacientes sometidos a cirugías sin 
profilaxis, según la estratificación de riesgo, se encuentra 
entre el 15% y el 40%2, 131 . Dicho riesgo se encuentra 
determinado por una combinación de los factores de 
riesgo propios del paciente (Tabla 1) y el tipo de cirugía 
a la cual será sometido132.

Con referencia al procedimiento quirúrgico, se consi-
deran factores de riesgo las cirugías mayores, el tiempo 
quirúrgico y el tiempo de hospitalización prolongados10, 133.

En todos los casos se debe estratificar el riesgo de ETV 
para definir la conducta a seguir según el tipo de cirugía. 
Si bien existen diversos scores para la estratificación del 
mismo, el más utilizado es la escala de Caprini131.

La escala de Caprini clasifica el riesgo de ETV de los 
pacientes de la siguiente forma: 
 - Muy bajo (Caprini 0 puntos): Riesgo de ETV de 

0.5 %.
 - Bajo (Caprini 1-2 puntos): Riesgo de ETV de 1.5 %.

 - Moderado (Caprini 3-4 puntos): Riesgo de ETV 
de 3%.

 - Alto (Caprini de 5 puntos o más): Riesgo de ETV 
superior al 6 %. 

   En los grupos quirúrgicos de muy bajo riesgo reco-
mendamos indicar deambulación precoz, en los de bajo 
riesgo optar entre la deambulación precoz o medidas 
mecánicas, y en los de alto riesgo sugerimos combinar 
profilaxis farmacológica y mecánica1 (IaC). 

Profilaxis recomendada de acuerdo al 
procedimiento quirúrgico

Cirugía abdominal y pelviana incluyendo cirugía 
gastrointestinal

De acuerdo al score de riesgo de ETV y al riesgo de 
sangrado, las recomendaciones son las siguientes2, 134: 

En pacientes con riesgo de ETV muy bajo (Caprini de 
0 puntos) sugerimos la deambulación precoz2, 131 (IIa C).

En los pacientes con bajo riesgo de ETV (Caprini de 
1 o 2 puntos) sugerimos indicar deambulación precoz o 
profilaxis mecánica2, 131 (IIa C). 

En los pacientes con riesgo moderado de ETV (Caprini 
de 3 o 4 puntos) y sin riesgo incrementado de sangrado 
sugerimos indicar profilaxis farmacológica con HBPM o 
HNF1, 2, 131(IIa B).

En los pacientes con riesgo moderado de ETV (Caprini 
de 3 o 4 puntos) y con riesgo incrementado de sangrado 
asociado, sugerimos indicar profilaxis mecánica preferen-
temente con CNI2, 131 (IIa C).

En los pacientes con riesgo alto de ETV (Caprini de 5 
puntos o más) sin riesgo incrementado de sangrado, re-
comendamos indicar profilaxis farmacológica con HPBM o 
HNF (IB) asociada a profilaxis mecánica, preferentemente 
CNI2, 131 (IIa C).

En los pacientes con riesgo alto de ETV (Caprini de 
5 puntos o más) y con riesgo incrementado de sangrado 
asociado sugerimos indicar profilaxis mecánica con CNI 
hasta que el riesgo de sangrado se reduzca y en ese 
momento indicar profilaxis farmacológica2 (IIa C).

   En los pacientes con riesgo moderado o alto de ETV 
y con una contraindicación de recibir heparina sugerimos 
indicar profilaxis mecánica con CNI2 (IIa C). Recomenda-
mos extender la profilaxis entre 5 a 7 días2 (IB).

Cirugía urológica

En los procedimientos de bajo riesgo, que incluyen los 
procedimientos transuretrales, recomendamos la deam-
bulación precoz2 (IC).

En los pacientes sometidos a intervenciones abiertas 
no oncológicas recomendamos indicar profilaxis farma-
cológica con HBPM o HNF2 (IC). 

En los pacientes intervenidos con cirugía abierta por 
patología tumoral recomendamos indicar profilaxis far-
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En los pacientes con bajo riesgo de sangrado y sin 
complicaciones quirúrgicas sugerimos indicar profilaxis 
farmacológica o mecánica2 (IIa C).

En los pacientes con postoperatorios prolongados 
pero sin complicaciones hemorrágicas sugerimos indicar 
profilaxis farmacológica (IIa C) a partir de las 24 horas del 
postoperatorio2. 

En los pacientes con antecedentes de hipercoagulabi-
lidad, baja fracción de eyección o enfermedad aterotrom-
bótica sugerimos indicar aspirina, entre 50 y100 mg por 
día, desde las primeras 24 horas y extender la profilaxis 
por 5 a 7 días (IIa C).

Cirugía de tórax

En los pacientes con bajo riesgo de sangrado y sin 
complicaciones quirúrgicas sugerimos indicar profilaxis 
farmacológica o mecánica1, 2 (IIa C).

En los pacientes con riesgo moderado de ETV y sin 
riesgo incrementado de sangrado perioperatorio sugeri-
mos indicar profilaxis farmacológica y evaluar la indicación 
adicional de profilaxis mecánica1, 2 (CNI).

En los pacientes con riesgo alto de ETV y sin riesgo 
incrementado de sangrado perioperatorio recomendamos 
indicar profilaxis farmacológica (IB) asociada a profilaxis 
mecánica (CNI)1, 2 (IIa C).

En los pacientes con riesgo alto de ETV y con riesgo 
incrementado de sangrado perioperatorio sugerimos 
indicar profilaxis mecánica con CNI1, 2 (IIa C).

Cirugía del trauma

Sin profilaxis, el riesgo de ETV en pacientes politrauma-
tizados graves es superior al 50 % y el TEP es la tercera 
causa de mortalidad en esta patología, de modo que si 
no existen contraindicaciones por elevado riesgo de san-
grado recomendamos indicar profilaxis farmacológica128. 

 En los pacientes con trauma mayor sugerimos indicar 
profilaxis farmacológica (IIaC); en aquellos con muy alto 
riesgo de ETV (trauma espinal, injuria cerebral y cirugía 
espinal por trauma) sugerimos combinar profilaxis mecá-
nica y farmacológica2, 137 (IIa C).

En los pacientes con trauma mayor y que presentan 
una contraindicación para la profilaxis farmacológica 
sugerimos indicar profilaxis mecánica, preferentemente 
con CNI1, 2 (IIa C).

No recomendamos la indicación de FVCI para preven-
ción primaria de ETV en ninguno de los grupos quirúrgicos 
anteriormente descriptos1, 2.

Craneotomía por lesión en el sistema nervioso 
central

Los pacientes sometidos a una craneotomía tienen un ele-
vado riesgo de ETV. Los factores de mayor riesgo de ETV 
son la presencia de malignidad, edad avanzada, déficit 
motor del miembro inferior y cirugía prolongada2. Los pa-
cientes con metástasis cerebrales y gliomas de alto grado 
son un grupo de particular riesgo elevado de ETV, con 

macológica con HBPM o HNF combinada con medidas 
mecánicas2, 131 (IC).

Cirugía ginecológica

Para las cirugías laparoscópicas de corta duración (menos 
de 45 minutos) recomendamos la deambulación precoz 
y para las de más de 45 minutos asociar profilaxis me-
cánica2 (IC).

En las cirugías abiertas y/o por enfermedad oncológica 
recomendamos indicar profilaxis farmacológica con HBPM 
o HNF combinada con medidas mecánicas2 (IB).

Cirugía bariátrica

La obesidad eleva el riesgo de ETV en la mayoría de las 
cirugías bariátricas. La incidencia de ETV oscila entre 
0.36 y 3% y causa el 30% de todas las muertes posto-
peratorias126.

En la mayoría de las cirugías bariátricas los pacientes 
presentan un riesgo de ETV moderado o alto (Caprini de 
4 puntos o más) por lo cual recomendamos las mismas 
indicaciones que para la cirugía gastrointestinal2, 135 (IIa C).

En los pacientes con obesidad moderada o grave 
sugerimos utilizar dosis mayores de enoxaparina (60 mg) 
y de HNF (5000 UI cada 8 horas) y extender la profilaxis 
por 10 días (IIa C).

La excepción podrá ser el bypass gástrico realizado en 
forma laparoscópica pues presenta menor incidencia de 
ETV, por lo que en el caso de cumplir con 3 condiciones 
(tiempo quirúrgico corto, utilización de CNI y movilización 
temprana) la profilaxis farmacológica no es una recomen-
dación absoluta136.

Cirugía reconstructiva

No hay estudios aleatorizados y controlados referidos a 
las indicaciones de profilaxis antitrombótica, por lo que 
tomamos la evidencia indirecta de otros procedimientos 
y sugerimos las mismas indicaciones que en la cirugía 
general. 

Cirugía vascular

La evidencia proveniente de estudios aleatorizados es 
limitada en este campo, por lo que se adoptan como 
recomendaciones las aplicadas para las cirugías abdo-
minopelvianas.

Sugerimos evaluar la presencia de enfermedad vascu-
lar arterial periférica por su alta prevalencia en este grupo 
de pacientes antes de indicar MCE.

En el caso de las cirugías endovasculares (con elevado 
riesgo de trombosis arterial) sugerimos indicar deambula-
ción precoz y profilaxis farmacológica con HBPM o HNF 
(IIa C) y extenderla durante 5 a días2.

Cirugía cardiaca

Toda cirugía cardiaca es considerada de moderado o alto 
riesgo para ETV. 
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tasas reportadas de hasta el 31% de TVP sintomática2, 

138-140. El riesgo basal de hemorragia intracraneana (HIC) 
en el postoperatorio es cercano al 1% y la mayoría de los 
eventos se producen dentro de las primeras 24horas141-142.

Debido a que el impacto en la morbimortalidad es alto, 
la decisión y el momento adecuado de indicar profilaxis 
farmacológica dependerán del riesgo basal de ETV y del 
riesgo de sangrado por la técnica quirúrgica. La profilaxis 
mecánica es beneficiosa para prevenir ETV en pacientes 
sometidos a craneotomía sin otros factores de riesgo para 
ETV (alto riesgo). Hay evidencia en los pacientes con 
patología maligna (muy alto riesgo) sobre el beneficio de 
la combinación de la profilaxis farmacológica con la me-
cánica, una vez que esté asegurada la hemostasia2, 143, 144. 

En la craneotomía por enfermedad vascular o patología 
no neoplásica sin otros factores de riesgo agregados (alto 
riesgo de ETV) sugerimos indicar profilaxis mecánica con 
CNI o de no ser posible con MCG. Luego de las 48 horas 
y si no presenta factores de riesgo adicional de sangrado, 
sugerimos agregar profilaxis farmacológica con HBPM (o 
de no ser posible HNF)2, 141-144 (IIa C).

En la craneotomía por enfermedad vascular o patología 
no neoplásica con otros factores de riesgo agregados 
como parálisis de los miembros inferiores, asistencia 
mecánica respiratoria, sepsis, ETV previa o patología 
neoplásica no cerebral (muy alto riesgo de ETV) suge-
rimos indicar profilaxis mecánica con CNI o de no ser 
posible con MCG. Luego de las primeras 24 horas y si 
no presenta factores de riesgo adicional de sangrado 
sugerimos agregar profilaxis farmacológica con HBPM 
(en caso de no ser posible HNF)2, 141-144 (IIa C).

Cirugía espinal

En la cirugía espinal de bajo riesgo de ETV sugerimos 
indicar profilaxis mecánica con CNI o de no ser posible 
con MCG2, 145 (IIa C).

En la cirugía espinal con alto riesgo de ETV (presencia 
de neoplasia, ETV previa, abordaje anterior y posterior 
conjuntos, obesidad, parálisis de los miembros inferiores, 
sepsis o requerimiento de asistencia respiratoria mecá-
nica) sugerimos indicar inicialmente profilaxis mecánica 
con CNI (o de no ser posible con MCG) y luego de las 48 
horas, asegurando el adecuado control de hemostasia y 
sin riesgo adicional de sangrado, indicar profilaxis farma-
cológica (en combinación con la mecánica) con HBPM o 
de no ser posible con HNF2, 145 (IIa C).

En los casos de lesión medular no quirúrgica sugeri-
mos indicar inicialmente profilaxis mecánica con CNI o de 
no ser posible con MCG, y dentro de las 72 horas, con 
control de la hemostasia y sin riesgo adicional de san-
grado, indicar el agregado de profilaxis farmacológica con 
HBPM o de no ser posible con HNF. Evaluar la relación 
de riesgo y beneficio con otros factores de riesgo para 
ETV en pacientes con lesiones medulares incompletas 
con riesgo adicional de sangrado medular (IIa C)2.

Cirugía en el paciente con neoplasia activa

En la cirugía abdominal de pacientes con cáncer conoci-
do, el riesgo para desarrollar ETV es el doble que en los 
pacientes sin neoplasia (40 % versus 20%)146. 

La presencia de cáncer activo triplica el riesgo de ETV 
frente a cualquier tipo cirugía89.

Recomendaciones en pacientes con cáncer 
sometidos a cirugía
Se recomienda HBPM, fondaparinux o HNF 5000 UI cada 
8 horas, para la prevención de ETV postoperatoria. Los 
estudios hallados hasta el momento, no permiten concluir 
la superioridad de una HBPM sobre otra2 (IA). 

Sugerimos elegir HBPM como alternativa de primera 
elección sobre HNF147, 148 (IB). 

Dentro de las dosis habituales de profilaxis recomen-
damos indicar las dosis más altas de HBPM147 (IA). En 
los pacientes sometidos a cirugía abdomino-pelviana con 
bajo riesgo hemorrágico y alto riesgo de ETV recomenda-
mos extender la duración de la profilaxis hasta 4 semanas 
con HBPM147, 150-155 (IB). 

Inicio de la profilaxis en cirugía: En el caso de iniciar 
la profilaxis en el prequirúrgico, tanto la enoxaparina como 
la nadroparina deben aplicarse hasta 12 horas antes de la 
cirugía2, 149. La HNF puede aplicarse hasta 2 horas antes 
de la cirugía2.

En el caso de iniciar la profilaxis en el postoperatorio, 
recomendamos indicar tanto la enoxaparina como nadro-
parina 12 horas después de terminada la cirugía2, 147. En 
el caso de utilizar la bemiparina o fondaparinux deberán 
aplicarse a las 6 a 8 horas del postoperatorio.

Los nuevos anticoagulantes orales (NOA) no han sido 
evaluados para la profilaxis perioperatoria en este grupo 
de pacientes y por lo tanto recomendamos en contra de 
su utilización (IIIc).

Finalización de la profilaxis: Recomendamos man-
tener el tratamiento preventivo como mínimo durante una 
semana luego de la cirugía (IA). En los pacientes con bajo 
riesgo hemorrágico y alto riesgo de ETV por cirugía abdo-
minal o pelviana por cáncer recomendamos indicar HBPM 
en profilaxis extendida (Tabla 2) postoperatoria durante 
4 semanas147, 150-156 (IB). En este último caso se deberá 
tener en cuenta los costos y la preferencia del paciente2. 

Situaciones especiales en cirugía 

En la cirugía laparoscópica recomendamos el mismo 
régimen de profilaxis que en la cirugía convencional157. 

Los métodos mecánicos de profilaxis solo deben 
indicarse cuando esté contraindicada la profilaxis farma-
cológica, o en combinación con ella.

En la craneotomía por un tumor maligno de sistema 
nervioso central (muy alto riesgo) sugerimos indicar pro-
filaxis mecánica con CNI o de no ser posible con MCG 
y luego de las 24 horas, con control de hemostasia y 
sin riesgo adicional de sangrado, indicar el agregado de 
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evidencia que demuestre su utilidad como método único 
de prevención de la ETV64. 

Existen 3 dispositivos disponibles para utilizar en la 
práctica asistencial: las medias de compresión graduada 
(MCG), los dispositivos de compresión neumática intermi-
tente (CNI) y los dispositivos de impulso graduado desde 
la planta del pie (DIG)162-164.

Medias de compresión graduada: Deben utilizarse 
MCG que generen una presión de 15 a 20 mm Hg a nivel 
distal y de 8 mm Hg a nivel proximal. Se recomienda indi-
car su utilización tanto de día como de noche hasta que el 
paciente recupere la movilidad de manera significativa2.

El paciente que utilizará MCG debe ser cuidadosamen-
te evaluado, se debe medir la longitud y perímetro (distal 
y proximal) de sus miembros inferiores, para realizar una 
correcta elección del tamaño de las medias a emplear. 
Este procedimiento debe repetirse en el paciente que 
desarrolla edema post operatorio, para efectuar el ajuste 
de tamaño según corresponda.

Las MCG deben removerse diariamente para higieni-
zar e inspeccionar la condición de la piel. Si el paciente 
presenta reducción de movilidad significativa, deterioro 
de la integridad de la barrera cutánea o déficit senso-
rial, sugerimos inspeccionar la piel 2 o 3 veces por día, 
particularmente en la región distal a las rodillas y en las 
prominencias óseas.

Debemos discontinuar su uso si el paciente presenta 
aumento de la temperatura local, trastornos en la colora-
ción cutánea, dolor o disconfort. Recomendamos educar 
al paciente y a sus cuidadores sobre la técnica adecuada 
del uso de las MCG para mejorar su eficacia y evitar 
complicaciones.

Compresión neumática intermitente y dispositivos 
de impulso de pie: Recomendamos que los pacientes uti-
licen estos dispositivos la mayor parte del día (idealmente 
18 horas diarias)2, cuando estén inmovilizados en cama 
o sentados en una silla. No deben indicarse si existen 
antecedentes de alergia a los compuestos utilizados en 
el material1.

Antes de indicar cualquier medida de profilaxis me-
cánica recomendamos descartar condiciones que con-
traindiquen su utilización, como por ejemplo enfermedad 
arterial periférica, antecedentes de revascularización con 
técnica de By-Pass, plaquetopenia menor a 20 000/mm3, 
neuropatía periférica, dolor de los miembros inferiores, 
alteraciones locales de los miembros inferiores (derma-
titis, gangrena, úlceras, heridas abiertas de la piel, TVP 
injerto de piel reciente, etc.)64, alergia conocida al material 
del dispositivo, edema agudo de pulmón o alteraciones 
anatómicas de los miembros inferiores.

CNI combinado con fondaparinux comparado con 
CNI sola: un ensayo aleatorizado, ciego contra placebo 
demostró que en los pacientes sometidos a cirugía abdo-
minal, la combinación de CNI con fondaparinux obtuvo un 

profilaxis farmacológica con HBPM (o de no ser posible 
con HNF)2, 145 (IIa C).

Anestesia epidural o raquídea y analgesia epidural 
El riesgo de hematoma espinal o epidural, es una compli-
cación infrecuente pero de consecuencias devastadoras 
(isquemia de la médula espinal y paraplejía), y su riesgo 
puede incrementarse por el uso de drogas antitrombó-
ticas, en pacientes sometidos a anestesia epidural o 
espinal y analgesia epidural continua158-161. La presencia 
de un catéter epidural para administración de analgesia 
no es una contraindicación para la utilización de HBPM, 
pero se recomienda extremar las medidas de seguridad 
al movilizar al paciente para evitar hematomas158, 159. El 
manejo de esta situación, dependiendo del anticoagulante 
utilizado, se detalla a continuación.

Si el paciente se encuentra recibiendo tratamiento 
con dicumarínicos, recomendamos suspenderlos y veri-
ficar la normalización del tiempo de protrombina (TP) y 
RIN antes de realizar el procedimiento. Para remover el 
catéter debe constatarse que el valor de RIN sea igual o 
inferior a 1.5158, 159.

Si el paciente se encuentra en tratamiento con HNF 
por vía endovenosa, recomendamos esperar entre 2 y 4 
horas desde la suspensión de la misma para efectuar el 
procedimiento, con un control previo de KPTT y reiniciar 
la infusión sin bolo una hora después de la colocación 
de la aguja o catéter. El catéter se puede remover entre 
2 y 4 horas después de la suspensión de la HNF y con 
control previo del valor de KPTT158, 159.

Si el paciente se encuentra en tratamiento con HNF 
por vía subcutánea, recomendamos esperar 12 horas 
después de la última dosis para realizar el procedimiento 
de colocación del catéter. También se puede remover el 
catéter una hora antes de la próxima dosis158, 159.

Si el paciente recibe HBPM en dosis profiláctica, se 
debe realizar el procedimiento 12 horas después de la 
última dosis. En el caso de recibir dosis terapéuticas, el 
procedimiento se debe efectuar a las 24 horas después 
de la última dosis aplicada158, 159. 

El retiro del catéter se debe realizar inmediatamente 
antes de la dosis de HBPM y para reiniciar la profilaxis 
debe esperarse por lo menos 2 horas. En el caso de utili-
zar un catéter epidural o raquídeo, se sugiere evitar el uso 
concomitante de antiinflamatorios no esteroides (AINES) 
y además emplear esquemas de profilaxis antitrombótica 
de una dosis diaria. Siempre se aconseja efectuar un 
recuento plaquetario158, 159.

No se recomienda el uso de fondaparinux si se progra-
ma utilizar un catéter para el tratamiento con analgesia 
epidural158, 159.

Métodos de profilaxis antitrombótica 
mecánica

La deambulación temprana y frecuente de los pacientes 
internados es una intervención simple, aunque no hay 
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69% de reducción  en los eventos de ETV, en compara-
ción con aquellos que sólo recibieron CNI y sin diferencia 
en la incidencia de eventos de sangrado165.

Medidas farmacológicas solas comparadas con 
farmacológicas combinadas con medidas mecánicas: 
Existen estudios comparativos de la utilización de las 
MCG asociadas a profilaxis farmacológica contra profi-
laxis farmacológica sola, en cirugía general, abdominal 
y ortopédica. Estos estudios analizados en conjunto 
demostraron una reducción del 60% del riesgo de TVP 
y del 72% del riesgo de TVP proximal. Sin embargo, no 
hubo diferencias en el efecto preventivo para el TEP166-171.

En conclusión, la ETV es una patología muy frecuen-
te, que afecta principalmente a pacientes portadores de 
neoplasias, postoperatorios y aquellos internados por 
patologías clínicas y que se encuentran inmovilizados. 
Está fuertemente vinculado con el aumento de la edad 
del paciente. Tiene una elevada morbimortalidad en los 
pacientes afectados e incrementa los costos de su aten-
ción. A pesar de la evidencia disponible sobre el beneficio 
de la profilaxis antitrombótica, ésta es subutilizada en todo 
el mundo. Estas recomendaciones intentan sintetizar la 
información actualizada, organizándola en los diferentes 
grupos de riesgo de ETV, para facilitar su difusión y la apli-
cación adecuada de la tromboprofilaxis en el medio local.
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Glosario

ATC: Artroplastia total de cadera
ATR: Artroplastia total de rodilla
CFC: Cirugía por fractura de cadera
CNI: Compresión neumática intermitente
DIG: Dispositivos de impulso graduado desde la planta del pie
ETV: Enfermedad tromboembólica venosa
FVCI: Filtro de vena cava inferior
HBPM: Heparina de bajo peso molecular
HIC: Hemorragia intracraneana
HNF: Heparina no fraccionada
IMC: Índice de masa corporal
Inmovilidad o movilidad reducida: pacientes que permanecen todo el día en la cama o solo se levantan para ir al 
baño, durante 3 días o más.
Kg: Kilogramos
MCG: Medias de compresión graduada
ml/min: Mililitros por minuto 
NAO: Nuevos anticoagulantes orales 
RIN: Razón de índice normalizado
RR: Riesgo relativo
SC: Subcutánea
TEP: Tromboembolismo de pulmón
TP Tiempo de protrombina
TVP: Trombosis venosa profunda
UCI: Unidad de cuidados intensivos
VO: Vía oral
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