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PRÓLOGO 

La tromboprofilaxis es una medida de prevención que se implementa para reducir el riesgo 

de instauración de un proceso trombótico en pacientes con factores de riesgo predisponentes. 

Actualmente, la seguridad del paciente hospitalizado es un elemento relevante que se debe tomar 

en cuenta durante la atención en las instituciones asistenciales. Para disminuir las complicaciones 

ocasionadas a los pacientes por las actividades médicas prestadas, es necesario ejecutar 

medidas cuya eficacia sea demostrada, y que reduzcan el riesgo que el paciente pueda 

experimentar durante su estancia hospitalaria. El objetivo de esta monografía es exponer la 

eficacia de la tromboprofilaxis como medida de seguridad del paciente médico-quirúrgico 

hospitalizado. 

Se trata de una investigación documental que se presenta en 5 capítulos. El capítulo 1, se 

refiere a la eficacia de la tromboprofilaxis como medida de seguridad del paciente adulto 

hospitalizado ya sea por patología médica y/o quirúrgica; los distintos métodos mecánicos y 

farmacológicos de tromboprofilaxis disponibles en la actualidad, así como los diferentes modelos 

de evaluación de riesgo de trombosis que son utilizados en estos pacientes. En el capítulo 2, se 

describen las condiciones clínicas prevenibles con el uso de estas prácticas y se exponen datos 

epidemiológicos, fisiopatogenia, categorización de los eventos que favorece el desarrollo de la 

enfermedad tromboembólica venosa (ETV) y las manifestaciones clínicas agudas y crónicas de 

la condición clínica prevenible. El capítulo 3, describe las recomendaciones terapéuticas para la 

adecuación de las prácticas de tromboprofilaxis en condiciones médicas, quirúrgicas no 

ortopédicas, quirúrgicas ortopédicas y traumáticas, así como condiciones especiales como 

trauma craneoencefálico y raquimedular, cáncer y eventos vasculares cerebrales. El capítulo 4 

expone, los eventos adversos asociados al uso inadecuado de la tromboprofilaxis enumerando 

complicaciones como la hemorragia y la trombocitopenia inducida por el uso de heparina. 

Finalmente, en el capítulo 5 se realiza un análisis del contenido temático descrito en la 

monografía. 

La elaboración de esta investigación es producto de la recopilación de material 

bibliográfico de instituciones médicas y académicas reconocidas a nivel global, que permite 

visualizar la eficacia de la tromboprofilaxis como una práctica que es recomendada por la 

medicina basada en la evidencia. 

Dra. Mayary Guerra Silva. 
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INTRODUCCIÓN 

En la actualidad, la atención en salud, busca alejarse del tradicional enfoque 

primordialmente curativo y propone intervenciones con un enfoque preventivo, con el objetivo no 

sólo de restablecer la salud, sino de evitar más daños y prevenir las posibles secuelas.  En el año 

2004, la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente introdujo por primera vez el término 

“seguridad del paciente” (SP), definido como: “los esfuerzos de los sistemas de salud para reducir 

y evitar los riesgos, errores y daños causados a los pacientes por las labores médicas”. 1 Este 

ambiente de seguridad se consigue implementando medidas cuya eficacia logra reducir la 

manifestación de enfermedades que pueden surgir como resultado de la atención médica.  

Al implementar las medidas de tromboprofilaxis, los centros asistenciales evitan la 

aparición de enfermedades agudas como la Trombosis Venosa Profunda (TVP) y la Embolia 

Pulmonar (EP) que, de no ser abordadas adecuadamente, pueden llegar a desarrollar 

condiciones clínicas crónicas que mitiguen la calidad de vida y generen complicaciones que 

disminuyan la esperanza de vida del paciente. 

Dentro de la literatura médica, eficacia se define como el “alcance con el que una 

intervención puede tener un efecto deseado en circunstancias ideales”. 2 Para fines de esta 

investigación, se utilizará el término haciendo referencia a la capacidad que tiene una intervención 

para cambiar de forma favorable el curso clínico de una enfermedad. En vista que la ETV es 

reconocida como una de las condiciones clínicas más debilitantes para pacientes hospitalizados 

y la principal causa de morbimortalidad prevenible en el ámbito hospitalario, se ha establecido 

que la existencia de una estrategia que disminuya el riesgo de los pacientes de padecer la 

enfermedad es la práctica médica con mayor beneficio para el paciente hospitalizado, al disminuir 

hasta en un 70% los casos de ETV. 3 

A pesar de que se ha demostrado que la tromboprofilaxis es eficaz como medida de 

seguridad del paciente hospitalizado, la Organización Mundial de la Salud (OMS) determinó que, 

en el mundo, más de 6 millones de personas sufren consecuencias por una implementación 

inadecuada de la misma, presentándose estas situaciones, en su mayoría, en países de ingresos 

medios y bajos como Guatemala.4 

Múltiples estudios han identificado las causas que influyen en el uso incorrecto de la 

tromboprofilaxis por parte de los profesionales de la salud, identificando escaso o nulo 

conocimiento sobre esta estrategia de seguridad del paciente, así como de los beneficios que 

esta práctica ofrece. 5 



 

v 

 

Dada la importancia de la tromboprofilaxis, las investigaciones actuales se centran en 

establecer la disponibilidad de los elementos necesarios para su adecuada implementación y los 

métodos antitrombóticos que pueden ser aplicados en la diversidad de contextos dentro de los 

centros asistenciales. En la actualidad se dispone, de medidas físicas y farmacológicas, Dentro 

de los métodos tromboprofilácticos mecánicos se encuentra la principal medida que se sugiere 

implementar en todos los pacientes, la movilización, así como el uso de medias de compresión 

(MC) y los dispositivos de compresión neumática intermitente (CNI). Entre las medidas 

farmacológicas se dispone de una gran diversidad de medicamentos anticoagulantes que 

permiten al paciente beneficiarse de este método terapéutico.  

Para la toma de decisión sobre la terapia a utilizar, es necesario establecer las 

características clínicas del paciente por medio de los modelos de evaluación de riesgo de 

trombosis y hemorragia, que evalúan la necesidad de uso de la terapia farmacológica. 

Dependiendo de estos resultados, las guías de práctica clínica (GPC) sugieren los medicamentos 

denominados heparinas de bajo peso molecular (HBPM); sin embargo, es necesario considerar 

el motivo que obliga el ingreso hospitalario del paciente. 

 La información que se expone en la presente investigación documental proporciona al 

lector un material de fácil acceso que permitirá orientar y facilitar la decisión de uso de los métodos 

tromboprofilácticos con base en el conocimiento científico elaborado por distintas instituciones 

que avalan y apoyan su uso, sustentando así, la relevancia científica y social de esta monografía. 

Se dispuso de una serie estructurada de procedimientos metodológicos y criterios de 

selección con el fin de obtener la información descrita en este documento. Para elaborar la 

temática sobre la que se basó esta investigación, se procedió primero a la elaboración de un árbol 

de problemas que orientó el planteamiento de las preguntas general y específicas de 

investigación. Posteriormente, se formuló una estrategia de búsqueda de literatura científica que 

incluyera información elaborada en español e inglés y con antigüedad no mayor a 5 años.  

Basado en los criterios establecidos, se realizó la recopilación de fuentes de información 

relacionada con los elementos a describir en cada capítulo, y posteriormente se seleccionaron y 

clasificaron los documentos con mayor aporte científico según el nivel de evidencia y el tipo de 

estudio, basado en el modelo de evaluación de evidencia científica propuesto por el Centro de 

Medicina Basada en Evidencia de Oxford (CEMB). 
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La información que se presenta como producto final de la investigación documental 

permite al lector conocer la tromboprofilaxis como método de seguridad para el paciente médico-

quirúrgico hospitalizado, al disminuir la prevalencia de la principal causa de morbimortalidad 

intrahospitalaria, la ETV. Así mismo se describen los distintos métodos disponibles para este fin, 

estableciendo la principal terapéutica a utilizar sugerida por las GPC; también se describen las 

repercusiones que tiene una inadecuada implementación de la tromboprofilaxis en el paciente 

hospitalizado. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Descripción del problema 

La OMS afirma que la Seguridad del paciente (SP) es un principio fundamental durante la 

atención sanitaria. Instituciones como la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente y la 

Agencia para la Investigación y la Calidad del Cuidado de la Salud en los Estados Unidos de 

América (AHQR, por sus siglas en inglés) establecen que la tromboprofilaxis es la práctica con 

mayor impacto positivo para asegurar la salud del paciente hospitalizado.5-8 A pesar de esto, la 

OMS estima que en países de ingreso medio y bajo, como Guatemala, más de 6 millones de 

personas sufren complicaciones a causa del uso inapropiado de la tromboprofilaxis.4  Se calcula 

que la ausencia de esta medida preventiva aumenta hasta en un 20% la incidencia de 

complicaciones en pacientes con patología médica, 55% en pacientes con patología quirúrgica y 

hasta un 80% en pacientes traumatizados.8, 9 A pesar de que la evidencia recomienda el uso de 

las medidas tromboprofilácticas, estas no son utilizadas correctamente o inclusive no se utilizan 

durante la estancia hospitalaria. 

Se conoce de los beneficios de la tromboprofilaxis; sin embargo, diversos estudios han 

evidenciado el uso inadecuado de las medidas de tromboprofilaxis en el paciente hospitalizado. 

En el año 2020 se publicó en Israel un estudio cuyo objetivo fue evidenciar la tasa de evaluación 

de riesgo de ETV en pacientes que fueron hospitalizados por causa médica, los pacientes que 

requieren tromboprofilaxis y los que la recibieron luego de la evaluación del médico. Este estudio 

determinó que más del 75% (n=3000) de los pacientes que ameritaban profilaxis con 

anticoagulantes no la recibieron. 10 Así mismo en Colombia durante el año 2018, una investigación 

realizada en un hospital de tercer nivel cuyo objetivo principal fue  describir las características y 

determinar la indicación de la población (n=531) con patología no quirúrgica a quienes se les 

prescribió tromboprofilaxis farmacológica concluyó que más del 50% de los pacientes recibió un 

fármaco antitrombótico sin indicación alguna y 16% ameritaban otro método preventivo.11 En 

Guatemala durante el año 2016 se publicó una tesis de maestría en Anestesiología cuyo objetivo 

fue determinar el riesgo de trombosis en los pacientes con intervención quirúrgica electiva y 

establecer si la medida de tromboprofilaxis prescrita era la recomendada. Los resultados 

indicaron que, en una población de 318 expedientes, el 67.19% no contaban con la medida de 

prevención recomendada. 12 
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Se han descrito diversos factores que influyen en esta problemática siendo la causa más 

frecuente, el desconocimiento acerca de los beneficios de esta práctica. 13 Así mismo, se ha 

documentado que algunos profesionales de la salud consideran esta medida como innecesaria y 

riesgosa, además de no conocer la duración de uso recomendada para este tipo de prevención.14 

Debido al uso inapropiado de la tromboprofilaxis en pacientes hospitalizados, la presente 

investigación documental busca indagar y exponer la eficacia de esta práctica como medida de 

seguridad para el paciente hospitalizado, ayudando a reducir complicaciones, así como describir 

las indicaciones y contraindicaciones de cada uno de los diversos métodos preventivos 

disponibles. 

Delimitación del problema 

Se ha establecido que todo paciente que es ingresado a un centro asistencial con factores 

de riesgo como edad avanzada, obesidad, infección aguda, fracturas, intervenciones quirúrgicas, 

entre otros, es susceptible de padecer complicaciones durante su estancia hospitalaria, y que 

esto está relacionado con la ausencia o el uso inadecuado de la tromboprofilaxis. 15 Estudios 

publicados entre los años 2015 a 2020 han demostrado que más del 75% de los pacientes que 

ameritaban profilaxis no la recibieron y el 50% de los pacientes que recibieron alguna medida 

tromboprofiláctica, ésta fue prescrita sin indicación alguna. 12 

A pesar de que la tromboprofilaxis ha sido reconocida por la OMS como la práctica 

preventiva de mayor utilidad en el paciente hospitalizado, la falta de conocimiento de esta medida 

profiláctica, de sus beneficios, indicaciones y efectos adversos, conlleva a que el personal 

sanitario evalúe de manera errónea la necesidad de esta intervención y los prescriba de manera 

inadecuada llegando incluso a omitirlos en pacientes que si lo ameritan, siendo un problema que 

se ha visto descrito es múltiples estudios a nivel mundial. 

Pregunta general de investigación 

¿Cuál es la eficacia de implementar medidas de tromboprofilaxis en pacientes médico-

quirúrgicos de riesgo hospitalizados? 
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

• Determinar la eficacia de la tromboprofilaxis como medida de seguridad en el paciente 

médico-quirúrgico hospitalizado 

Objetivos específicos 

1. Describir las condiciones clínicas prevenibles con el uso de las medidas de 

tromboprofilaxis en pacientes adultos médico-quirúrgicos hospitalizados 

2. Describir las recomendaciones terapéuticas para la adecuación de las medidas de 

tromboprofilaxis en pacientes médico-quirúrgicos hospitalizados 

3. Describir los eventos adversos frecuentemente asociados a la aplicación inapropiada 

de las medidas de tromboprofilaxis en pacientes adultos médico-quirúrgicos 

hospitalizados 
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MÉTODOS Y TÉCNICAS 

El presente estudio es una monografía de compilación de distintas fuentes bibliográficas 

que tiene como finalidad exponer información científica respecto a la tromboprofilaxis. El estudio 

inició con la formulación de un árbol de problemas centrado en la temática del uso de métodos 

preventivos de trombosis en beneficio del paciente médico-quirúrgico hospitalizado. 

Seguidamente, se procedió a elaborar las preguntas generales y específicas de investigación que 

guiaron la búsqueda de referencias bibliográficas acerca de la tromboprofilaxis. 

Previo a la búsqueda de fuentes bibliográficas que permitió la elaboración de este trabajo 

académico se empleó una estrategia de búsqueda de literatura. Como primer paso, se procedió 

a identificar la correcta terminología médica utilizada en las distintas bases de datos de 

publicaciones científicas, consultando el vocabulario estructurado definido en los Descriptores en 

Ciencias de la Salud (DeCS) y el Medical Subject Headings (MeSH). El principal descriptor al que 

se recurrió, tanto en español como en inglés, fue el de “tromboembolia venosa” y el calificador 

que se utilizó para detallar el aspecto específico a investigar fue el de “prevención y control”.  

Los conceptos relacionados con el principal descriptor fueron los de “embolia y trombosis”, 

“embolia pulmonar”, “seguridad del paciente”, “factores de riesgo”, “medias de compresión”, 

“aparatos de compresión neumática intermitente”, “anticoagulantes y complicaciones”. Así 

mismo, se procedió a identificar los sinónimos utilizados dentro de la nomenclatura médica para 

maximizar el número total de referencias bibliográficas. Los términos equivalentes a los 

mencionados previamente fueron los de “tromboembolismo venoso”, “profilaxis”, “prevención”, 

“tromboembolia pulmonar”, “tromboembolismo pulmonar”, “medias compresivas”, “medias de 

compresión neumática” y “agentes de anticoagulación”. (Ver anexo 1,2 y 3) 

Siguiendo los pasos de la estrategia de búsqueda literaria, se procedió a elegir las fuentes 

de información que serían consultadas. Se accedió a motores de búsqueda electrónica y material 

impreso. Se utilizaron distintas bases de datos que incluyeron PubMed, Cochrane, EBSCO, 

UpToDate y revistas médicas electrónicas como New England Journal of Medicine, JAMA, 

Lancet, Medigraphic, entre otros. Así mismo, se consultaron libros de texto de anatomía, 

fisiología, bioquímica, medicina interna, cirugía y hematología que permitieron ampliar y 

complementar la información encontrada de manera electrónica. De igual manera, otra forma de 

literatura científica que se empleó en este trabajo fue la literatura gris. Dicha bibliografía no 

convencional incluyó material de tesis de pre y posgrado, informes de investigaciones, 

documentos de sociedades científicas, así como informes técnicos de distintas instituciones 

difundidas en internet. (Ver anexo 2) 
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La bibliografía para esta revisión de literatura fue elegida por medio de los siguientes 

criterios de inclusión:  

• Idioma: español e inglés 

• Año de publicación: del 2015 al 2020 

• Tipo de publicaciones revisadas: artículos originales publicados 

• Diseño de estudio: libros y documentos, revisión sistemática, meta-análisis, estudios 

descriptivos, estudios analíticos, y guías de práctica clínica 

• Unidad de estudio: estudios realizados en adultos hospitalizados 

Luego de aplicar esta estrategia de búsqueda se realizó la recolección de fuentes 

bibliográficas. Se examinó cada una de ellas según los títulos y resúmenes, y se evaluó su 

relevancia para esta investigación documental siguiendo las directrices de los más recientes 

niveles de evidencia científica propuesta por el CEMB en el año 2011. 
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CAPÍTULO 1. EVIDENCIA SOBRE LA EFICACIA DE LA 

TROMBOPROFILAXIS 

SUMARIO 

• Conceptualización de la seguridad del paciente y tromboprofilaxis 

• Métodos de tromboprofilaxis  

• Evaluación del riesgo de trombosis 

• Modelos de evaluación de riesgo de trombosis  

La tromboprofilaxis es la estrategia que se implementa en favor del bienestar del paciente 

médico-quirúrgico con el objetivo principal de prevenir y reducir los casos de ETV, principal causa 

de mortalidad evitable en el ámbito hospitalario.16 Esta estrategia es un elemento esencial en la 

atención de salud de los pacientes con patologías médicas, quirúrgicas y traumáticas, por lo que 

la OMS lo ha catalogado como un método eficaz para proveer una atención segura a los pacientes 

que son hospitalizados en los servicios de salud. 17 Este capítulo concentra los conceptos de 

seguridad del paciente y tromboprofilaxis, así como las virtudes asociadas a su correcta 

implementación y las distintas medidas que se pueden implementar para la prevención de la ETV. 

1.1. Conceptualización de la seguridad del paciente y tromboprofilaxis  

Uno de de los principios fundamentales en la práctica médica es el de no maleficencia. Sin 

embargo, es posible que se cometan errores por parte del personal de salud cuyo resultado sea 

la complicación de la estancia hospitalaria del paciente. La OMS estimó que, a nivel mundial, uno 

de cada diez pacientes sufre algún evento adverso mientras recibe asistencia sanitaria, y esta 

atención ineficiente genera complicaciones económicas, sociales y de salud. Así mismo se 

estableció que en países de ingresos bajos y medianos el 83% de estos eventos adversos son 

prevenibles si se toman las precauciones necesarias; por lo que, en el año 2004, se creó la 

Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente. Este ente fue creado con el propósito de 

promover una atención sanitaria segura reduciendo los daños ocasionados a los pacientes. 4 

A partir de este suceso, la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente introdujo la 

Seguridad del Paciente -SP- en la terminología médica. La definición de este término indica los 

esfuerzos de los sistemas de salud para reducir y evitar los riesgos, errores y daños causados a 

los pacientes por labores médicas. 1 Para lograr esto, se debe de indagar acerca de las 

situaciones que, dentro de las instalaciones sanitarias, pueden perjudicar al paciente si no se 

toman las precauciones debidas.  
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Para alcanzar los niveles óptimos en la calidad asistencial otorgada por los sistemas de 

salud en beneficio de la SP, se debe de incluir un método preventivo cuya eficacia se mide al 

producir el efecto deseado, que es disminuir la incidencia de la condición médica que puede 

afectar negativamente la estancia hospitalaria del paciente. 2 La ETV ocasiona una alta carga de 

morbimortalidad en pacientes hospitalizados con factores de riesgo, por lo que se ha considerado 

que la tromboprofilaxis es una medida eficaz para el paciente hospitalizado. 

1.1.2. Utilidad en salud 

Dada la alta carga de morbimortalidad que supone la ETV provocada, es importante que 

exista un mecanismo que permita a los médicos prevenir esta condición.  

Se ha investigado la efectividad y seguridad de la tromboprofilaxis en beneficio de la 

disminución de los casos de ETV. Existe evidencia que este tipo de prevención reduce en más 

del 60% el riesgo de presentar un evento trombótico en el paciente hospitalizado, 

independientemente de la causa de ingreso. 18 En Corea del Sur Oh Sang-Bo, et al. realizó un 

estudio cuyo objetivo principal fue evaluar la eficacia y la seguridad que presenta el Rivaroxaban 

como método de tromboprofilaxis farmacológica en la TVP asociada a procesos neoplásicos. Esta 

investigación concluyó que, en la población de 123 pacientes con patología neoplásica incluida 

en el estudio, este tipo de medida preventiva era efectiva y segura en la prevención y tratamiento 

de ETV. 19 Así mismo, una revisión sistemática de adherencia a la tromboprofilaxis en 

procedimientos ortopédicos realizada por Juan Ricardo Gaviria García, et al. cuyo objetivo fue 

describir el uso de la tromboprofilaxis y el riesgo de complicaciones trombo-embólicas en cirugías 

ortopédicas, concluyó que este método tiene un impacto positivo en la prevención de la 

enfermedad al evidenciar que evita complicaciones agudas y crónicas, reintervenciones y, sobre 

todo, una estancia hospitalaria prolongada. 20 

1.1.3. Utilidad económica 

Además de los beneficios que el uso de la tromboprofilaxis brinda a la salud de los 

pacientes, es importante mencionar que su implementación tiene un impacto económico positivo 

en los elevados costos que representa la hospitalización de más de 1 millón de personas que 

padecen ETV en los Estados Unidos de América. 21 

Debido a la importancia de estas estadísticas, en el 2019 se publicó un estudio por parte 

de Alpesh Amin, et al. cuyo objetivo fue evaluar la frecuencia de readmisión a causa de la ETV, 

los días que permanecen hospitalizados los pacientes y los costos que representó. 
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Los resultados indicaron que, del total de pacientes que fueron incluidos en el estudio 

(n=12,785), el 21.0% tuvieron reingreso hospitalario relacionado con ETV en los 6 meses 

posteriores al alta hospitalaria; en el 36.6%, el diagnóstico primario fue esta enfermedad. Otros 

datos de importancia indicaron que el 25.4% de los reingresos ocurrieron dentro de los primeros 

30 días del alta y el 58.2% dentro de los 90 días. La media de días que estuvieron hospitalizados 

estos pacientes fue de 9.4 y esto generó un costo promedio de 42 mil dólares por paciente. 22 

Abonando a estas estadísticas, Scott Grosse, et al. realizaron una revisión sistemática 

que describió el costo en salud atribuible a la ETV. Se identificó que hasta el 30.0% de los 

pacientes que sobreviven a un primer episodio de ETV presentan una recurrencia a los 5 años, 

siendo los costos de esto aún mayores pudiendo llegar a ser de 55 mil dólares por paciente. 23 

Las estadísticas mencionadas previamente evidencian que el no utilizar la tromboprofilaxis 

puede causar un gasto adicional al paciente o al sistema de salud; para exponer esto, en Australia 

se llevó a cabo un estudio que demostró que el uso de medidas mecánicas de tromboprofilaxis 

solamente generaba un costo de 644 dólares mientras que el uso de métodos farmacológicos 

ascendía solamente a 956 dólares en comparación a la carga financiera de 66 millones de dólares 

anuales reportada por un hospitalización secundario a un evento de ETV. 24 Se evidenció que 

además de los beneficios sanitarios que tiene la tromboprofilaxis, también disminuye los gastos 

que se generan. 

1.2. Métodos de tromboprofilaxis 

Existen diversas opciones para ser utilizadas como medidas de tromboprofilaxis por parte 

de los profesionales de la salud. Se dispone de distintos métodos físicos y farmacológicos que 

permiten al personal médico elegir, según la condición clínica, la adecuada medida 

tromboprofiláctica para el paciente hospitalizado. 

1.2.2. Medidas mecánicas 

La profilaxis mecánica tiene como principal objetivo reducir la estasis venosa, una 

condicionante que permite el desarrollo de complicaciones en los pacientes hospitalizados. 25 

Estas medidas se han considerado como opciones viables debido a su seguridad y bajo costo.  

Sin embargo, su uso solamente se recomienda en determinadas situaciones clínicas ya 

que su efectividad no ha sido comprobada como método tromboprofiláctico único, sin combinarse 

con otro método disponible. 26 Las principales medidas mecánicas consisten en la movilización 

precoz del paciente, medias de compresión y aparatos de compresión neumática intermitente. 
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1.2.2.1. Movilización precoz 

Dicho método consiste en favorecer el movimiento pasivo y activo de los miembros 

inferiores debido a que son el principal sitio de formación de trombos. Se ha determinado que la 

inmovilización es uno de los factores primordiales que permiten el desarrollo de complicaciones 

en pacientes hospitalizados, por lo que resulta esencial la ambulación constante siempre que sea 

posible. Se recomienda que el paciente presente una movilización alrededor de su habitación 

dentro de los primeros 10 minutos luego de su arribo a ella. 27 

1.2.2.2. Medias de compresión 

Las medias de compresión ejercen una presión gradual externa en los miembros inferiores 

favoreciendo el retorno del flujo sanguíneo tanto en el sistema venoso superficial como en el 

profundo. La presión gradual externa comprende la aplicación de fuerza de distinta magnitud para 

reducir el diámetro de las venas, acelerar el flujo venoso, prevenir la estasis sanguínea y 

promover el vaciado de las cúspides valvulares venosas. Existen distintos tipos de medias de 

compresión; varían respecto a longitud y presión gradual externa que ejercen. Se recomienda el 

uso de las medias elásticas hasta la región del muslo con una presión en el tobillo de 18 

milímetros de mercurio.25, 28 

1.2.2.3. Aparatos de compresión neumática intermitente 

Los dispositivos de compresión intermitente se componen de una funda que consta de 

múltiples compartimentos que envuelven los miembros inferiores suministrando una presión 

gradual, controlada, secuencial y automática con la finalidad de incrementar el flujo sanguíneo 

venoso y reducir la estasis sanguínea. 29 Esta medida preventiva se puede clasificar en cámaras 

individuales o múltiples, así como de presión constante o secuencial e inflado lento, gradual o 

rápido. Se recomienda el uso del dispositivo de presión secuencial de no más de cuarenta 

milímetros de mercurio con ciclos de compresión de 10 segundos cada minuto.25, 30 

1.2.3. Medidas farmacológicas 

Dentro de este tipo de medidas preventivas existe una variedad de opciones disponibles 

para ser utilizadas en el paciente hospitalizado. El uso de estos métodos se reserva para los 

pacientes con alto riesgo de complicaciones mientras permanecen en el centro asistencial, 

valorando los factores de riesgo de trombosis y hemorragia. Las principales medidas 

farmacológicas consisten en heparina no fraccionada, heparina de bajo peso molecular, 

antagonistas de la vitamina K y anticoagulantes orales directos.31, 32 
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1.2.3.1. Heparina no fraccionada 

La heparina no fraccionada (HNF) es una mezcla de glucosaminoglicanos sulfatados de 

longitudes y pesos moleculares variables. Este anticoagulante no se absorbe a través de la 

mucosa gastrointestinal por lo que su única vía de administración es la parenteral. Cuando la 

HNF se administra por vía intravenosa su inicio de acción es inmediato, mientras que si se realiza 

por vía subcutánea su inicio de acción se retrasa hasta dos horas.  

Este medicamento no tiene actividad anticoagulante intrínseca, sino que estos agentes se 

unen a la antitrombina promoviendo un cambio conformacional que favorece la inactivación de la 

trombina, factor IXa, factor Xa y factor XIIa. 33 

Cuando la HNF se administra vía intravenosa se inicia con un bolo de dosis fijas de cinco 

mil unidades seguido de una infusión continua entre ochocientos y mil seiscientas unidades por 

hora. La terapia se controla con la vigilancia del tiempo parcial de tromboplastina activado (TPT) 

y debe ajustarse la velocidad de infusión cada 6 horas. Así mismo, cuando se decide administrar 

la HNF por vía subcutánea, se aplican 5 mil unidades como dosis dividida cada 8 a 12 horas.33, 34 

Los efectos adversos incluyen hemorragia, trombocitopenia, alteración de las pruebas de 

función hepática, así como riesgo de osteoporosis, inhibición de la síntesis de aldosterona y en 

algunos casos hiperkalemia. Cuando existe una hemorragia profusa se debe suspender el 

medicamento de manera inmediata; y si se produce un sangrado potencialmente mortal, está 

indicada la administración del antagonista específico, sulfato de protamina. Por cada 100 

unidades de heparina que queda en el paciente, se utiliza 1 miligramo de sulfato de protamina 

por vía intravenosa hasta un máximo de 50 miligramos del medicamento durante 10 minutos.33,34 

1.2.3.2. Heparinas de bajo peso molecular 

Las HBPM son un derivado de la HNF que se obtiene por despolimerización química o 

enzimática. La HBPM presenta un mecanismo de acción similar al de la HNF respecto a la 

interacción con la antitrombina inhibiendo el factor Xa.  

Estos medicamentos se absorben de manera más uniforme luego de su administración 

subcutánea. Una ventaja considerable de las HBPM sobre los HNF es que estos no requieren 

monitorización de forma rutinaria con el TPT. Sin embargo, debido a su eliminación renal, este 

medicamento está contraindicado en pacientes con una depuración de creatinina menor a                 

30 mililitros por minuto (mL/min). 33, 34 
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Como método tromboprofiláctico, se emplea usualmente a dosis fija ajustada según el 

peso. Sin embargo, se suele utilizar dosis entre 3 mil y 5 mil unidades cada 24 horas en pacientes 

con riesgo elevado. La duración de la profilaxis suele reservarse hasta la movilización completa 

del paciente. 35 

1.2.3.3. Fondaparinux 

Este medicamento es un pentasacárido sintético que se administra vía subcutánea e 

inhibe selectivamente al factor Xa. El Fondaparinux no inactiva la trombina y no posee efectos 

sobre las plaquetas. Debido al riesgo de acumulación y sangrado posterior, este medicamento 

no debe utilizarse en pacientes con una eliminación de creatinina menor a 30 mL/min. Tras su 

administración subcutánea suele absorberse de forma rápida y completa y su posología habitual 

para tromboprofilaxis es de 2.5 miligramos (mg) cada 24 horas. 34 

1.2.3.4. Antagonistas de la vitamina K 

Este tipo de fármaco ejerce su actividad anticoagulante al inhibir la síntesis de los factores 

de coagulación II, VII, IX y X. Estas moléculas sintetizadas en el parénquima hepático son 

biológicamente inactivas y su activación requiere la reducción de la vitamina K, estos 

medicamentos impiden dicha reacción bioquímica. 31, 32 

La Warfarina es el medicamento más representativo de este grupo. Se inicia con dosis 

estándar de 5 a 10 mg y debe ser coadministrado durante al menos cinco días con HNF o HBPM. 

Se debe vigilar su uso con el índice internacional normalizado (INR), cálculo que se obtiene a 

partir de la división del tiempo de protrombina (TP) del paciente entre el TP de referencia de un 

individuo sano y permite al médico evaluar el tratamiento anticoagulante; se espera a que el INR 

se encuentre entre 2 y 3 para suspender el medicamento parenteral con HNF o HBPM. Este 

medicamento es una opción para pacientes que requerirán una terapia de tiempo prolongado con 

disfunción hepática, eliminación de creatinina menor a 30 mL/min, así como en pacientes con 

limitación económica para adquirir otro tipo de terapéutica. 31, 32 

1.2.3.5. Anticoagulantes orales directos  

Los anticoagulantes orales directos (ACOD) incluyen a los inhibidores del factor Xa:  

Rivaroxabán, Apixaban y Edoxaban; y el inhibidor directo de trombina, Dabigatrán. Las ventajas 

de este tipo de medicamentos sobre los antagonistas de la vitamina K incluyen la ausencia de 

monitorización por medio de INR, dosis estandarizadas, vida media más corta e inicio de acción 

rápido. 32 
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El Dabigatrán actúa al bloquear el sitio activo de la trombina libre y coagulada que, a su 

vez, inhibe la conversión de fibrinógeno a fibrina. Este medicamento se excreta vía renal por lo 

que se debe de ajustar su dosis en pacientes con una eliminación de creatinina menor a 

300mL/min. Para su uso es necesario iniciar la terapéutica de manera simultánea con HNF o 

HBPM durante cinco días a dosis de 150 mg cada 12 horas. El principal efecto adverso que se 

debe vigilar es el de hemorragia, principalmente en los pacientes mayores de 75 años. 33-36 

El Rivaroxabán, Apixaban y Edoxaban inhiben el factor Xa libre asociado al coágulo; así 

mismo, suprimen la agregación plaquetaria y la formación de fibrina. Rivaroxabán tiene una 

biodisponibilidad oral excelente por lo que se recomienda su ingesta junto con los alimentos. La 

dosis profiláctica de este medicamento es de 10 mg cada 24 horas. Debido a su excreción renal 

por excelencia, se recomienda evitar este tipo de medicamentos en pacientes con eliminación de 

creatinina menor a 30 mL/min. 33-36 

El Apixaban tiene una disponibilidad oral menor que el Rivaroxabán. Sin embargo, los 

alimentos no afectan su absorción por lo que no es necesario la ingesta junto a alimentos. Se 

recomienda para la tromboprofilaxis una dosis de 2.5 mg cada 12 horas y se debe vigilar su uso 

en pacientes que presentan las siguientes características: mayor de 80 años, peso menor a 60 

kilogramos (kg) o creatinina sérica mayor de 1.5 miligramos por decilitro (mg/dl).33-36 

El Edoxaban tiene una biodisponibilidad oral similar al Apixaban y los alimentos no afectan 

su absorción. Al igual que el Dabigatrán, requiere su inicio en conjunto con alguna de las 

siguientes opciones, HNF o HBPM durante cinco días. Este medicamento se utiliza como 

tromboprofilaxis en una dosis de 60 mg cada 24 horas o se modifica su dosis a 30 mg cada 25 

horas si presenta una de las siguientes características: eliminación de creatinina menor a 

500mL/min, peso menor a 60 kg o uso de inhibidores de la P-glucoproteína. 33-36 

1.3. Evaluación de riesgo de trombosis 

Para considerar la tromboprofilaxis un método preventivo, efectivo y seguro, deben existir 

elementos que guíen al profesional en salud acerca de su uso y que, con base en conocimiento 

científico, se aporte la mejor opción posible. Para lograr esto, es necesario conocer los principales 

factores de riesgo que influyen en la decisión del uso de las medidas tromboprofilácticas, así 

como guías clínicas que faciliten esta elección. 
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1.3.2. Factores de riesgo 

Para comprender cómo los pacientes son estratificados según el riesgo que tienen para 

presentar ETV, es necesario conocer los principales factores de riesgo que conllevan a un 

paciente a elevar su susceptibilidad. Estos son: 

1.3.2.1. Edad 

A pesar de que esta enfermedad puede presentarse a cualquier edad, se ha determinado 

que los pacientes mayores de 60 años tienen la mayor incidencia de ETV, por lo que es relevante 

prestar atención al riesgo que presentan en especial este tipo de pacientes cuando presentan 

otro tipo de factores. 15, 37 

1.3.2.2. Embarazo y puerperio 

El embarazo y puerperio es considerado un período que predispone a la paciente a un 

estado de hipercoagulabilidad, componente de la fisiopatología de la ETV.  

Debido a esto, se recomienda al personal en salud considerar el riesgo que puede 

presentar una paciente gestante y elegir la mejor opción que permita proveer de un método 

seguro a la paciente. 15, 38 

1.3.2.3. Inmovilización prolongada 

Este factor de riesgo tiene relevancia debido a que es el principal componente que permite 

el desarrollo de ETV en pacientes hospitalizados. Se identificó que este tiene una interacción 

estrecha con el componente de la Triada de Virchow, la estasis sanguínea. Así mismo puede 

provocar lesión endotelial ya que la estasis sanguínea provoca una hipertensión venosa que 

puede causar contusión en el vaso sanguíneo exponiendo factores pro coagulantes. Dada la 

relación entre el desarrollo de ETV y la inmovilización prolongada se sugiere tomarlo en cuenta 

como factor de riesgo.15, 39, 40 

1.3.2.4. Sobrepeso y obesidad 

Debido a su alta incidencia a nivel mundial, se ha identificado que el paciente con un índice 

de masa corporal (IMC) mayor a 28 puntos tiene el doble de riesgo de padecer ETV al provocar 

estasis sanguínea favoreciendo el origen del trombo.15, 37, 41 
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1.3.2.5. Infección aguda  

Los pacientes que son ingresados a los centros hospitalarios a causa de una infección 

aguda tienen riesgo de padecer ETV si no se toman las precauciones debidas. Se ha descrito 

que los pacientes que tienen esta entidad están predispuestos a presentar una complicación ya 

que el estado proinflamatorio induce una activación del sistema de coagulación y al interactuar 

con otros factores de riesgo como la inmovilización prolongada, se presenta un riesgo elevado a 

presentar ETV.42, 43 

1.3.2.6. Evento Cerebrovascular 

Los pacientes que tienen una condición clínica como esta se encuentran predispuestos a 

padecer ETV. Esto es a causa de la inmovilización a la que está sometido por la afectación 

neurológica que condiciona la actividad motora normal del paciente. Se ha determinado que la 

incidencia de ETV durante los primeros 3 meses después del evento cerebrovascular (EVC) es 

de 15% respecto a la población en general.15, 44 

1.3.2.7. Cáncer y tratamiento quimioterapéutico 

Este tipo de condición clínica es reconocida como una de las que más se asocia con el 

riesgo de padecer ETV.45 Se ha identificado que el cáncer predispone al paciente a un estado de 

hipercoagulabilidad y esto incrementa el riesgo de 4 a 7 veces para pacientes con esta 

enfermedad.15, 46 El lugar de origen de la neoplasia también es un factor importante a considerar 

ya que los pacientes con cáncer en páncreas, útero, pulmón, estómago, riñón y cerebro tienen 

una mayor predisposición. 47 Así mismo, se ha identificado que el tratamiento quimioterapéutico 

tiene importancia: los que se encuentran en este tipo de terapia, tienen un riesgo mayor de 

presentar ETV. 47 

1.3.2.8. Insuficiencia Cardíaca 

La insuficiencia cardíaca es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de ETV. 

Se ha identificado que esta patología actúa en la triada de Virchow al causar lesión endotelial 

debido al remodelado que se presenta tanto en el corazón como en los vasos sanguíneos. Así 

mismo se conoce que esta enfermedad contribuye a la estasis sanguínea debido a la dilatación 

de las cámaras cardiacas lo que favorece un estado protrombótico. Debido a estas teorías es 

necesario considerar el uso de tromboprofilaxis en los pacientes que presentan esta condición 

clínica.48, 49 
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1.3.2.9. Coagulopatías 

Se ha considerado que las principales condiciones que se asocian con el desarrollo de 

ETV son las deficiencias de proteína C, proteína S, antitrombina y la variante genérica del factor 

V de Leiden. Estas anomalías en la coagulación deben de considerarse en pacientes con 

antecedentes familiares de ETV en menores de 45 años. La presencia de alguna de estas 

coagulopatías implica un riesgo 10 veces más alto que el de otro paciente que no presente estas 

singularidades.15, 50 

1.3.2.10. Medicamentos  

La ETV puede ser inducida por la presencia de tratamientos con medicamentos 

específicos. Se ha determinado que por lo menos 6 tipos de drogas pueden afectar de manera 

distinta los componentes fisiopatológicos de la triada de Virchow por lo que si el paciente informa 

el tratamiento con alguno de los siguientes medicamentos, es importante considerar el riesgo-

beneficio del mismo. 

1.3.2.10.1. Terapia estrogénica: la terapia sistémica estrogénica con medicamentos 

como el tamoxifeno y el raloxifeno son considerados unos de los principales 

medicamentos que se asocian con un riesgo elevado de ETV debido a la estimulación 

que produce en la trombina y fibrina, se consideran pro trombóticos. 15, 51 

1.3.2.10.2. Anticonceptivos orales (ACO): se indica que el tratamiento con ACO 

aumenta el riesgo de ETV al incrementar los factores de coagulación VII y X, así como 

el fibrinógeno, y reducir la actividad de la proteína C cuya principal acción es regular el 

proceso de coagulación. 15, 52 

1.3.2.10.3. Corticoesteroides: la terapia prolongada con corticoesteroides, definida 

por un uso mayor a 10 días, se ha asociado a un riesgo elevado de ETV. Se cree que 

este medicamento interactúa al disminuir la tasa de depuración de los factores de 

coagulación, causando que se favorezca la formación de coágulos dentro del sistema 

vascular. 15, 53 

1.3.2.10.4. Terapia antidepresiva: debido a la alta incidencia del trastorno depresivo, 

se ha identificado un riesgo asociado entre la terapia contra esta enfermedad y la ETV. 

Los principales medicamentos asociados a este tipo de enfermedad son los inhibidores 

de la recaptación de serotonina (IRS) debido a que estos medicamentos potencian la 

agregación plaquetaria. 15, 54, 55 
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1.3.2.11. Acceso venoso central 

Se ha identificado que la presencia de un acceso venoso central se asocia a un riesgo 

mayor de padecer ETV debido a la lesión endotelial que causa su colocación, asociado a un 

estado de hipercoagulabilidad debido al proceso inflamatorio que ocasiona. 15, 56, 57 Así mismo, se 

ha determinado que además de la presencia de este tipo de dispositivo, existen otros factores 

asociados al riesgo de ETV como lo son si este es catéter central o periférico, el diámetro del 

lumen, así como el número de estos, la posición del catéter y la infección del mismo. 56 

1.3.2.12. Procedimientos quirúrgicos 

Uno de los principales factores de riesgo asociados a ETV son los procedimientos 

quirúrgicos. Se ha identificado que esta entidad clínica es prevalente en el período post operatorio 

por lo que esto ha tomado importancia en la comunidad médica. Cuando el paciente es sometido 

a una intervención quirúrgica, independientemente del tipo de la misma, se debe vigilar la 

presencia de ETV. Los elementos asociados a esto son el tiempo de duración mayor a 30 

minutos, el tipo de anestesia elegida y la inmovilización por más de 3 días. 15, 58, 59 

1.3.2.13. Trauma 

El paciente que ha sufrido un evento traumático es proclive a padecer ETV debido a 

múltiples factores. Además de la lesión que se produce en los tejidos con el trauma, hay otros 

factores que predisponen a este riesgo como lo son: estado pro inflamatorio, hipotermia, acidosis 

e hipoperfusión. Así mismo se ha estudiado que los pacientes con antecedente traumático como 

motivo de consulta tienen una reducción significativa de los reguladores de la coagulación por lo 

que, al controlar el cuadro clínico inicial, es importante considerar los distintos métodos 

tromboprofilácticos con el fin de reducir la ETV en estos pacientes. 15, 60 

1.4. Modelos de evaluación de riesgo 

Además de conocer los principales factores de riesgo que predisponen a un paciente a 

ETV es importante identificar la estratificación del mismo para decidir el uso adecuado de los 

distintos métodos tromboprofilácticos. Se han descrito variedad de modelos de evaluación del 

riesgo para distintos tipos de pacientes, por lo que a continuación se abordará los más 

importantes de ellos.  

1.4.1. Patología Médica  

Existen distintas escalas de riesgo que evalúan la interacción de los distintos factores 

mencionados previamente para describir la probabilidad de padecer un evento tromboembólico. 



 

12 

 

• PRETEMED: dicha herramienta fue creada en el 2003 y el significado de sus siglas es 

“Prevención de enfermedad tromboembólica venosa en patología médica”. Fue la 

primera guía que permitió al médico evaluar el riesgo de un paciente con 

enfermedades médicas agudas o crónicas de desarrollar ETV, cuando se presentan 

múltiples factores de riesgo, y así establecer las opciones de prevención de acuerdo 

a una escala ponderada de riesgo. Para calcular el riesgo ajustado y poder determinar 

la recomendación de profilaxis se suman los pesos de los procesos precipitantes con 

los de proceso asociado, fármacos u otros factores. 61 (Ver anexo 4 y 5) 

• Padua: es una escala de predicción que fue creada para determinar el riesgo de ETV 

en pacientes con patología médica desde su ingreso hasta un total de 90 días 

posteriores a este. Se evalúan 11 parámetros con puntuaciones específicas que 

permiten establecer un puntaje total. Se determina que un paciente tiene un bajo 

riesgo de ETV si el puntaje es menor a 4 mientras que, si es mayor a esto, existe una 

alta probabilidad de esta enfermedad y si no se presenta contraindicación alguna, se 

debe de utilizar métodos de tromboprofilaxis farmacológica. 62, 63 (Ver anexo 6) 

• IMPROVE para evaluación de riesgo de trombosis: Esta escala se desarrolló a partir 

de la valoración de riesgo del paciente con patología médica en un estudio 

observacional multicéntrico.64 Se evalúan 7 parámetros asociados al riesgo de ETV y 

se asigna distintos puntajes estratificados donde 0 – 1 puntos es bajo riesgo, 2 – 3 

puntos riesgo moderado y 4 puntos en adelante es riesgo alto. (Ver anexo 7) 

• Ginebra: esta herramienta de valoración de riesgo sirve para identificar a los pacientes 

que tienen la probabilidad de padecer EP. 65 Para interpretar estos parámetros se le 

asigna un puntaje a cada uno de los factores descritos y se evidencia la probabilidad 

de riesgo, donde un puntaje de 0 – 3 es bajo riesgo, 4 – 10 riesgo moderado y mayor 

a 11 riesgo alto. (Ver Anexo 8) 

• Wells: junto con la escala de Ginebra, la herramienta de valoración de riesgo de Wells 

es una de las escalas predictivas de riesgo de padecer EP. 66 Su interpretación es 

dada de la siguiente forma: menor de 2 puntos representa bajo riesgo, de 2 a 6 puntos 

representa un riesgo moderado y mayor a 6 es un riesgo alto. (Ver anexo 9) 

 
1.4.2. Patología quirúrgica 

Debido a la existencia de distintos elementos que influyen en el riesgo de ETV en 

pacientes con patología quirúrgica, se han desarrollado dos escalas que identifican la 

probabilidad de desarrollar esta condición. 
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• Caprini: desde su implementación en 1991, este modelo de evaluación de riesgo ha 

sido validado en más de 250 mil pacientes y más de 100 ensayos clínicos a nivel 

mundial. Se recomienda su uso en pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos 

generales abdomino-pélvicos. Sin embargo, muchos expertos consideran que además 

de estas indicaciones, puede ser utilizado en pacientes que se someten a 

procedimientos bariátricos y vasculares.67 Para interpretar los puntajes según el riesgo 

de desarrollar ETV, se propusieron las siguientes estratificaciones por puntaje:               

0 puntos riesgo bajo, 1 - 2 puntos riesgo bajo, 3 – 4 puntos riesgo moderado y 5 o más 

puntos riesgo alto. 59 (Ver anexo 10) 

• Rogers: Este modelo de evaluación de riesgo ha sido validado para su uso en 

pacientes que serán intervenidos quirúrgicamente en las áreas de cirugía general, 

vascular y torácica. El puntaje está basado en variables que son predictores 

independientes de ETV como el procedimiento quirúrgico, el sexo femenino, así como 

otras características. Así mismo, a diferencia del puntaje de Caprini, este modelo no 

toma en consideración factores de riesgo importantes como antecedentes personales 

o familiares de ETV o coagulopatía. La interpretación según el puntaje presentado por 

el paciente es el siguiente: menor a 7 puntos riesgo bajo, 7 – 10 puntos riesgo 

moderado y mayor a 10 puntos riesgo alto. 67 (Ver anexo 11) 

Las medidas de tromboprofilaxis han demostrado gran utilidad en los campos de la salud 

y la economía. Es necesario reconocer los factores de riesgo que pueden aumentar la 

probabilidad de presentarse un cuadro de ETV en pacientes hospitalizados y clasificarlos dentro 

de los diferentes modelos de evaluación de riesgo para pacientes quirúrgicos y médicos con la 

finalidad de definir cuál es medida tromboprofiláctica que mejor se ajusta. Al prevenir la ETV, 

también se previenen los cuadros de Trombosis venosa profunda (TVP) y Embolia Pulmonar 

(EP), potenciales complicaciones que pueden afectar al paciente hospitalizado. 
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CAPITULO 2. CONDICIONES CLÍNICAS PREVENIBLES 

SUMARIO 

• Epidemiología de la ETV 

• Fisiopatología 

• Categorización 

• Manifestaciones clínicas 

En el capítulo anterior se planteó que la principal complicación prevenible con el uso de la 

tromboprofilaxis es la ETV, una condición debilitante y costosa que se puede suprimir hasta en el 

70% de los casos y que, si no se previene, se traduce en un gasto de más de 13 millones de 

dólares en su tratamiento por parte de los sistemas de salud. 3 Esta entidad es una enfermedad 

compleja y multifactorial que se desarrolla a partir de elementos ambientales e intrínsecos que se 

manifiestan principalmente como Trombosis Venosa Profunda (TVP) y/o Embolismo Pulmonar 

(EP). En este capítulo se desglosarán las propiedades epidemiológicas y clínicas de la ETV, la 

fisiopatología que se presenta en esta enfermedad y las condiciones clínicas que se derivan de 

ella. 

2.1. Epidemiología 

Se indica por parte de la OMS que la ETV es una de las causas más frecuentes de daños 

a los pacientes y supone una tercera parte de las complicaciones atribuidas a hospitalizaciones. 

Esta entidad tiene repercusiones a nivel mundial y se ha estimado que en países de ingresos 

altos son afectados más de 3 millones de pacientes por esta condición, mientras que en países 

de ingresos medios y bajos se registra la mayor cantidad con problemas a causa de esta 

enfermedad, con más de 6 millones de personas que sufren complicaciones. 68 

En Estados Unidos, aproximadamente un millón de personas presentan ETV anualmente, 

de los cuales cien mil fallecen secundario a esta causa. La incidencia se incrementa 

marcadamente conforme la edad, siendo documentado que hasta el 60% de los casos ocurren 

en pacientes mayores de 65 años de edad. 69 

La relación entre la incidencia de la ETV y el sexo es más complicada, y la edad también 

juega un papel importante. Debajo de los 55 años de edad, las mujeres tienen una tasa más 

elevada de ETV en comparación con los hombres. Esto es debido al efecto que ejercen los 

estrógenos en las mujeres pre menopáusicas. Entre los 60 y 80 años, los hombres presentan una 

incidencia más alta de ETV. Sobre los 80 años, nuevamente las mujeres presentan una incidencia 
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mayor. Este aumento de incidencia en la población femenina es debido a la mayor esperanza de 

vida gozan las mujeres en comparación con los hombres, lo que lleva a una proporción a favor 

de las mujeres mayores de 80 años. 68 

Las condiciones genéticas son un factor de riesgo atribuible para la incidencia de los 

cuadros de ETV en pacientes ancianos, siendo la causa de entre un 7% a 22% de los casos. 

Existen condiciones genéticas específicas que aumentan el riesgo de padecer ETV como: 

mutación del gen del factor V de la coagulación, mutación del gen de la protrombina, deficiencias 

de antitrombina y el síndrome de anticuerpos antifosfolípidos. 68 

Otra investigación denominada “relación entre el nivel socioeconómico y la ETV” se llevó 

a cabo para determinar la incidencia de la enfermedad en distintos estratos socioeconómicos en 

una población holandesa. Se identificó que del total de pacientes que sufrieron un primer episodio 

de ETV (n=7,373) la población que tuvo menor riesgo de padecer la enfermedad fue la de un 

estrato socioeconómico alto, mientras que los pacientes con un ingreso bajo y bajo nivel educativo 

tuvieron mayor riesgo de padecer esta enfermedad. Aunque no se comprenden del todo los 

factores que influyen en esta dinámica, se ha postulado que los pacientes con un nivel 

socioeconómico bajo presentan mayor número de factores proinflamatorios, así como un índice 

elevado de obesidad y enfermedades sistémicas. 70 

Aunque es de importancia determinar el total de pacientes que sufren a causa de esta 

enfermedad; también es vital mencionar los pacientes que, aunque no desarrollaron la condición 

clínica, si tienen el riesgo de padecerla, si el escenario lo permite. En China, durante el 2016, un 

estudio determinó que aproximadamente más de 6 millones de personas presentaban el riesgo 

de sobrellevar las complicaciones, si se desarrollaba la enfermedad. 71 

Estas cifras permiten reconocer a la ETV como la principal causa de morbimortalidad 

prevenible en el ámbito hospitalario y la tercera causa de origen cardiovascular, solamente detrás 

del Infarto Agudo de Miocardio (IAM) y la enfermedad Cerebrovascular (EVC). 72 

2.2. Fisiopatogenia 

El desarrollo de la ETV comprende la interacción de distintos elementos fisiopatológicos. 

Se describen los más relevantes a continuación:  

2.2.1. Coagulación 

La coagulación es un mecanismo intrínseco complejo del organismo humano cuyos 

principales objetivos radican en la permanencia de la sangre en un estado líquido que permite la 
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libre circulación a través del sistema vascular y el mantenimiento de esta dentro de los distintos 

vasos sanguíneos. 73 Durante décadas se han elaborado distintas teorías que intentan describir 

los procedimientos que conlleva este sistema de los cuales dos son aceptados actualmente. 

2.2.1.1. Teoría clásica de la coagulación: este modelo es conocido por explicar que 

el proceso es llevado a cabo como un mecanismo de cascada donde un factor 

interacciona con otro para culminar en el coágulo. Esta teoría establece que hay dos 

vías para este proceso, que actúan de manera independiente y que, al final, culminan 

en un sistema común. 74 

• Vía intrínseca: este se inicia cuando los factores de coagulación XII, XI, X 

y IX interaccionan entre sí en el torrente sanguíneo. 75 

• Vía extrínseca: este elemento da inicio cuando el Factor Tisular (FT) y el 

factor VII interaccionan para activar los factores IX y X para acelerar el 

proceso de coagulación. 75 

• Vía común: es donde las dos vías previamente descritas convergen para la 

activación del factor X y permite la conversión de protrombina en 

trombina.75 

2.2.1.2. Modelo celular de la coagulación: esta propuesta indica que las membranas 

de distintas células (fibroblastos, monocitos, neutrófilos y plaquetas) expresan el FT 

y de acuerdo a esto el proceso se lleva a cabo en 3 fases que actúan 

simultáneamente, siendo las siguientes: 76 

• Iniciación: en esta fase las células que expresan el FT actúan sobre el factor 

VII, que circula en la sangre, activándolo. El complejo formado por estos 

elementos activa a los factores IX y X que permite generar trombina en 

cantidades limitadas. 77 

• Amplificación: la trombina acumulada de la previa fase permite la activación 

de las plaquetas y los factores V, VIII y IX. El complejo VIII/IX se ensambla 

en la superficie plaquetaria generando mayores cantidades del factor X que 

a su vez produce más trombina. 77 

• Propagación: la trombina generada escinde al fibrinógeno para convertirlo 

en fibrina y así formar el coágulo estable. 77 

 
2.2.2. Triada de Virchow  

Para describir el origen de los trombos, el patólogo alemán Rudolf Virchow propuso que 

tres elementos fundamentales son los que intervienen en el organismo humano para formar el 
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coágulo patológico.15 Actualmente a este fenómeno se le conoce como tríada de Virchow y está 

compuesto por la estasis sanguínea, los estados hipercoagulable y la lesión del endotelio 

vascular. 78 

Figura 1. Triada de Virchow 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia, adaptado de Phillippe H. Overview of Venous Thromboembolism. Am J Manag Care [en línea]. 2017 

 

• Lesión endotelial: esta condición permite la exposición de la membrana extracelular de los 

vasos sanguíneos, fomentando la adhesión de plaquetas, liberando FT y agotando los niveles 

de prostaglandina de origen endotelial PGI2, un potente inhibidor de la agregación plaquetaria. 

Las lesiones endoteliales cumplen un papel especialmente importante en la formación de 

coágulos dentro del lecho arterial y dentro de las cámaras cardiacas. 

• Estasis sanguínea: el flujo sanguíneo dentro de los vasos es laminar. Las plaquetas y otros 

componentes fluyen por el centro, separados del endotelio de los vasos sanguíneos por una 

fina capa de plasma, que tiene un desplazamiento más lento. La estasis sanguínea, al romper 

con el flujo normal de la sangre, fomenta la actividad trombótica al permitir que las plaquetas 

entren en contacto con el endotelio a la misma vez que impide el lavado de los factores de 

coagulación activados, permitiendo que se sigan agregando más componentes al coágulo.  

• Hipercoagulabilidad: representa una alteración en las vías normales de la coagulación que 

predispone al paciente a la formación de trombos. Este factor contribuye en menor frecuencia 

en los cuadros de ETV, pero puede llegar a ser un punto especialmente importante en 

aquellos pacientes con alteraciones genéticas que los lleven a presentar trombos con más 

facilidad, como la alteración hereditaria del Factor V de la coagulación. 

2.3. Categorización de la ETV 

Debido a la importancia de la patología, la ETV es categorizada según el acontecimiento 

que permite el desarrollo de la enfermedad, así como la evolución cronológica de las 

manifestaciones que ocasiona. 15 Las características que se pueden abarcar son:  
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2.3.1. Provocada y no provocada 

 La importancia de categorizar a la ETV como un evento provocado o no provocado radica 

en la prognosis de esta. Esto es debido a la exposición del paciente a distintos factores de riesgo 

ambiental que pueden ser transitorios o permanentes, los cuales influyen en aspectos de 

recurrencia y tiempo de tratamiento. Así mismo vale la pena mencionar que, aunque los factores 

de riesgo ambientales son los que principalmente influyen en esta tipificación, el paciente puede 

contar con factores que no son de esta índole. 79, 80 

Para definir si un factor es transitorio o permanente se debe analizar si la exposición de 

este elemento pudo causar la enfermedad y, si este hubiese sido retirado o evitado, disminuye la 

posibilidad de desarrollo de ETV.79 Algunos factores de riesgo son: procedimiento quirúrgico con 

duración mayor de 30 minutos, lesión traumática, ausencia de movilización, estado de gestación 

o postparto, cesárea, presencia de catéteres o sondas, tratamiento hormonal.  

Los factores de riesgo que pueden ser considerados como permanentes son: insuficiencia 

cardiaca, cáncer o tratamiento quimioterapéutico y obesidad. 79 

2.3.2. Patología aguda y crónica 

Comúnmente la ETV ha sido clasificada según sus principales manifestaciones clínicas. 

Sin embargo, se ha considerado actualmente que hay otras condiciones que surgen a partir del 

desarrollo de ETV; por lo que se ha indicado que hay situaciones que permiten categorizar a esta 

patología según el tiempo cronológico de aparición y sus consecuencias. 81 

Las condiciones que se ponen de manifiesto inmediatamente luego de la interacción de 

factores de riesgos ambientales y/o hereditarios que son consideradas de evolución aguda son: 

TVP y EP; las patologías que son consideradas crónicas actualmente son la Hipertensión 

pulmonar tromboembólica crónica (HTPEC), el Síndrome Post Trombótico (SPT) y la Insuficiencia 

venosa crónica (IVC) 

Si un paciente es capaz de subsistir a las condiciones patologías agudas, las 

complicaciones crónicas de HPTC, STP e IVC se asocian a un importante deterioro de la calidad 

de vida del paciente, por lo que es importante prevenir tanto las complicaciones agudas como 

crónicas. 82 

2.4. Manifestaciones clínicas 

Debido a que la ETV es una enfermedad compleja y como tal, puede manifestarse de 

distintas maneras en el paciente, se abordarán los cuadros clínicos que pueden presentarse. 
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2.4.1. Trombosis venosa profunda 

Esta patología consiste en la aparición de un trombo en una vena del sistema venoso del 

cuerpo humano. Es la manifestación más frecuente de la ETV y constituye un peligro para la vida 

del paciente si no se maneja adecuadamente.  

La TVP puede desarrollarse en cualquier vaso venoso del cuerpo; sin embargo, se ha 

establecido que afecta principalmente a las extremidades inferiores. Para categorizar la presencia 

de TVP en los miembros inferiores se hace referencia al sitio donde se origina el trombo. Se 

considera distal cuando este coágulo no alcanza la vena poplítea, y proximal si la afectación es 

a este nivel o superior. 83 

Debido a que esta patología es más frecuente de lo que se establece, se disponen de 

distintos métodos que permiten reconocer su presencia.  

Actualmente se disponen de signos clínicos e imágenes diagnósticas que permiten al 

médico sospechar de esta enfermedad si inicialmente el paciente se presenta con dolor, edema, 

hipertermia de la región y eritema.  

2.4.1.1. Signos clínicos 

• Signo de Homans: dolor en la región posterior de la pierna luego de realizar 

dorsiflexión del pie afectado por compresión de los compartimentos 

musculares. 83, 84 

• Signo de Olow: dolor de la pierna luego de la región posterior de la misma 

contra el planeo óseo. 83, 84 

• Signo de Pratt: presencia de venas centinelas en los dos tercios superiores 

de la pierna afectada. 83, 84 

• Signo de Peabody: presencia de espasmos en los músculos de la pierna al 

flexionar el pie afectado mientras se eleva el miembro. 83, 84 

2.4.1.2. Exámenes de laboratorio 

• Dímero D: evidencia la activación de la coagulación con concentraciones 

que se encuentran elevadas en presencia de TVP sin embargo no es 

específico de esta enfermedad. 83, 84 

2.4.1.3. Imágenes diagnósticas 

• Venografía de contraste: es considerada como el Gold estándar para el 

diagnóstico de la TVP sin embargo rara vez es utilizada debido a los altos 

costos que su realización representa. 83 
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➢ Ultrasonografía: es la prueba no invasiva más utilizada en el diagnóstico de 

TVP. El diagnóstico se basa en la incompresibilidad ecográfica de un segmento 

venoso. 83, 84 

 
2.4.2. Embolia pulmonar 

El EP es una condición clínica que puede ser mortal debido a que consiste en la presencia 

de un coágulo en las arterias pulmonares afectando gravemente el funcionamiento normal 

pulmonar. El émbolo (coágulo migratorio) en la mayoría de las ocasiones procede de una TVP 

de miembros inferiores.85 

La presencia de EP causa compromiso hemodinámico al afectar tanto la circulación como 

el intercambio gaseoso pudiendo predisponer al paciente a consecuencias que, si no son 

prevenidas, pueden ocasionar daños al organismo. 86 

Cuando esta condición está presente es posible que el paciente manifieste una variedad 

de sintomatología inespecífica; sin embargo, se ha determinado que los principales son la disnea, 

el dolor torácico, síncope y hemoptisis. Además del cuadro clínico previamente descrito, los 

signos que se hallan con mayor frecuencia son: taquipnea, taquicardia, hipoxia y ruidos 

pulmonares anormales. 87 

En lo que respecta a la confirmación diagnóstica, se dispone de distintos métodos que 

permiten al clínico poder determinar la presencia de esta enfermedad. Al igual que la TVP, el EP 

requiere que además de la sospecha clínica se necesita estudios diagnósticos tales como: 

2.4.2.1. Exámenes de laboratorio 

• Dímero D: al igual que la TVP, este producto de degradación de la fibrina 

se encuentra en valores elevados si se evidencia la presencia de un 

proceso de coagulación anómalo. 86 

• Pro-BNP: Esta sustancia tiene origen es cardiaco sin embargo tiene valor 

en el EP para determinar la inestabilidad hemodinámica del paciente al 

indicar indirectamente la disfunción del corazón.86 

2.4.2.2. Imágenes diagnósticas 

• Radiografía de tórax: aunque posee baja sensibilidad y especificidad para 

el diagnóstico de EP, su utilidad radica en la posibilidad de descartar otras 

condiciones clínicas que pueden asemejar esta condición. 84 

• Angiotomografía torácica computarizada: es considerada el método de 

elección para el diagnóstico de EP. Debido a su alta sensibilidad y 
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especificidad, si no son encontrados hallazgos compatibles con esta 

enfermedad, se puede descartar su presencia. 84 

• Gammagrafía pulmonar: este método diagnóstico se utiliza para poder 

confirmar la presencia de EP sin embargo solamente es requerido si la 

angiotomografía torácica computarizada se encuentra contraindicado 

debido al uso de medio de contraste yodado que requiere. 84 

• Angiografía pulmonar: es el estándar de oro para el diagnóstico de EP sin 

embargo es una técnica que no es utilizada rutinariamente debido a que es 

un procedimiento invasivo, costoso y que puede complicar la condición del 

paciente. 84 

 

2.4.3. Hipertensión Pulmonar Tromboembólica Crónica 

La Hipertensión Pulmonar Tromboembólica Crónica (HPTEC) surge a consecuencia de la 

obstrucción no resuelta de las arterias pulmonares a causa de trombosis. Se desconoce la razón 

exacta de su desarrollo sin embargo una posible explicación de la progresión a esta forma crónica 

es la falta de resolución completa de un evento embólico agudo debido a la interacción de factores 

genéticos y ambientales que impiden la lisis adecuada del trombo. 88 

Se considera que la presentación sintomatológica de la HPTEC es episódica debido a que 

hay periodos donde el cuadro clínico puede ser incluso inexistente, sin embargo, cuando la 

enfermedad se presenta el paciente puede síntomas como: disnea de esfuerzo y/o reposo, dolor 

torácico, hemoptisis, vértigo y síncope. Así mismo cuando se hace presente, el paciente puede 

tener los siguientes signos: anormalidad en la auscultación pulmonar, taquipnea, taquicardia e 

hipoxia. 88 

Para la confirmación diagnóstica, se procede a recurrir a los siguientes estudios: 

2.4.3.1. Imágenes diagnósticas 

• Ecocardiograma trans-torácico: instrumento diagnóstico utilizado para evaluar 

la función cardiaca y también determinar la presencia de hipertensión pulmonar 

y la necesidad de realizar estudios complementarios.89 

• Gammagrafía pulmonar: es útil para detectar defectos de ventilación y 

perfusión pulmonar, si es normal es posible descartar la HTPEC. 89 

• Angiografía pulmonar: este procedimiento es necesario realizarlo antes de la 

intervención quirúrgica. 89 
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2.4.4. Síndrome Post Trombótico 

Esta entidad clínica es una complicación crónica de la TVP que se desarrolla en 

aproximadamente el 50% de los pacientes.90 Surge a consecuencia del daño que se desarrolla 

en el sistema venoso a causa de la presencia de trombosis que ocasiona hipertensión venosa, 

reduciendo el flujo sanguíneo a la región afectada.91, 92 

La principal sospecha diagnóstica se obtiene al conocer que el paciente presenta dolor en 

la región de causa no traumática. Así mismo se asocia otros hallazgos como edema en regiones 

declives, así como cambios pigmentarios y tróficos de la piel que pueden progresar a la presencia 

de úlceras venosas.91 

A diferencia de las otras entidades descritas, el SPT es diagnosticado principalmente si 

se presentan las manifestaciones clínicas descritas anteriormente. Se ha descrito que este 

síndrome puede aparecer 6 meses luego de la presentación de TVP.92 

2.4.5. Insuficiencia venosa crónica 

La IVC es la incapacidad de permitir el flujo sanguíneo normal de la vena afectada. 93 Se 

conoce que la causa del desarrollo de esta enfermedad es la presencia de hipertensión venosa 

que ocasiona obstrucción del recorrido venoso, así como disfunción valvular que permite reflujo 

de la sangre. 94 

El cuadro clínico incluye la presencia amplia de síntomas y signos que causan problemas 

estéticos como funcionales. Los más comunes son los problemas de la deambulación diaria del 

paciente: edema de los miembros inferiores y cambios pigmentarios como la presencia de 

telangiectasias, venas varicosas, eczema, lipodermatoesclerosis, entre otros. 94 

Para realizar el diagnóstico de esta patología, el examen físico debe realizarse con el 

paciente de pie para obtener la máxima distensión venosa. Así mismo, se puede hacer uso de 

estudios complementarios tanto invasivos como no invasivos, tales como: 

• Pletismografía: es una técnica no invasiva que mide los componentes 

fisiopatológicos de la IVC incluyendo el reflujo sanguíneo, obstrucción 

y la disfunción muscular. 94 

• Ultrasonografía: es el método diagnóstico utilizado con mayor 

frecuencia ya que provee al clínico información acerca de la etiología y 

anomalías anatómicas. 94.  
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A pesar que la edad es el principal factor que predispone a un paciente a padecer ETV, 

otras variables como el sexo, nivel educativo, nivel socio-económico y factores genéticos, también 

pueden influir en el desarrollo de la enfermedad, por lo que se debe vigilar con especial cuidado 

a los pacientes hospitalizados que cuenten con estas variables. Debe tomarse en cuenta que uso 

de las medidas tromboprofiláctica también mitiga la incidencia de cuadros como TVP y EP, 

condiciones clínicas muy desgastantes y que requieren de un mayor esfuerzo por parte del 

personal sanitario para limitar el potencial daño que pueden generar a corto y largo plazo. Es 

necesario conocer que, a pesar de la gran variedad de medidas tromboprofilácticas, hay algunas 

condiciones clínicas que exigen al personal de salud una especial atención a la hora de adecuar 

una medida. 
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CAPÍTULO 3. RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS PARA LA 

ADECUACIÓN DE MEDIDAS TROMBOPROFILÁCTICAS 

SUMARIO 

• Condiciones médicas 

• Embarazo y puerperio 

• Intervenciones quirúrgicas no ortopédicas 

• Intervenciones quirúrgicas ortopédicas y trauma múltiple 

• Condiciones especiales 

Además de la identificación de los factores de riesgo para la ETV, existen ciertas 

condiciones clínicas específicas para las cuales es necesario que los métodos tromboprofilácticos 

se manejen y ajusten con especial atención. En el capítulo 3 se abordarán estas condiciones y 

se hará énfasis en las recomendaciones a tener en cuenta para optimizar el uso de la 

tromboprofilaxis en beneficio del paciente. 

3.1. Condiciones médicas 

Datos brindados por múltiples investigaciones como el estudio “Epidemiological 

international day for the evaluation of patients at risk for venous thromboembolism in the acute 

setting”, mejor conocido como el estudio ENDORSE por sus siglas en inglés, llevado a cabo en 

32 países, indican que más del 40% de los pacientes que ingresan a los centros hospitalarios por 

una condición médica, independientemente del origen de esta, presentan riesgo de padecer 

ETV.95 

Las guías de práctica clínica (GPC) actuales establecen que previo a utilizar alguna 

medida tromboprofiláctica, es necesario determinar la probabilidad de trombosis y hemorragia 

basadas en los puntajes brindados por los modelos de evaluación de riesgo adecuados 

presentados previamente. Posterior a esta evaluación se establece que un paciente con riesgo 

bajo de hemorragia y un riesgo mínimo o nulo de trombosis no se debe de utilizar ningún método 

de tromboprofilaxis y se debe de orientar al paciente a tener una movilización activa durante su 

estancia hospitalaria. 95, 96 

Es importante remarcar que, si se presenta un riesgo moderado o alto de ETV con un 

riesgo bajo de hemorragia según la estratificación del modelo de evaluación de riesgo, las GPC 

recomiendan utilizar HBPM como la terapéutica de prevención primordial durante 10 días. Sin 

embargo, si no es posible debido a falla renal importante o ausencia de este medicamento, se 
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puede utilizar HNF o Fondaparinux como alternativa. No obstante, si el riesgo de hemorragia y 

ETV es elevado, se debe de considerar el uso de CNI sobre MC si se dispone de este tipo de 

instrumentos. 95, 96 

3.2. Embarazo y puerperio 

El estado de embarazo y de puerperio aumenta hasta cuatro veces el riesgo de ETV, 

siendo esta una de las principales causas de morbimortalidad a nivel mundial. 25 Los cambios 

fisiológicos que resultan de este período en la vida de las pacientes femeninas predisponen a un 

estado de hipercoagulabilidad, por lo que se recomienda evaluar el riesgo de trombosis y 

hemorragia según las estatificaciones mencionadas previamente. 25 

Debido a las precauciones que se deben de tener durante esta fase se recomienda que 

mientras no exista contraindicación alguna, se inste a la paciente a deambular previniendo así la 

estasis sanguínea. 97, 98 Así mismo, si el riesgo de padecer un evento tromboembólico es elevado, 

se recomienda el uso de HBPM con dosis ajustada desde la semana 28 de gestación hasta 6 

semanas después del alumbramiento. Si no es posible utilizar HBPM, otras opciones terapéuticas 

que se deben de considerar son HNF o Fondaparinux. Al tener este tipo de profilaxis 

farmacológica, se recomienda que se suspendan 12 horas previas al nacimiento y se reinicie no 

antes de 4 horas en los nacimientos por vía vaginal y 6 horas en los que son por vía cesárea.97, 

98 

3.3. Intervenciones quirúrgicas no ortopédicas 

Evidencia científica indica que la incidencia de ETV en pacientes que son sometidos a 

procedimiento quirúrgicos es alta. Debido a esto, en este grupo de pacientes es necesario evaluar 

tanto el riesgo de trombosis como de hemorragia para poder brindar una atención segura y 

efectiva. 25 las GPC actuales indican que, independientemente del tipo de cirugía que se realizará, 

pacientes cuyo modelo de evaluación de riesgo establece que no existe probabilidad de padecer 

esta condición, el único tipo de profilaxis que se debe de instruir es de la deambulación temprana, 

para evitar la estasis sanguínea. 25, 99 

En estas recomendaciones se establece que todo tipo de intervención cuyo riesgo de ETV 

es moderado o alto, a excepción de cirugía neurológica, para la cual la sugerencia es el uso de 

CNI sobre otro tipo de medida, se debe de utilizar HBPM, si no existe contraindicación alguna por 

hemorragia o falla renal. La primera dosis de este tipo de medicamentos debe de ser 12 horas 

antes del procedimiento quirúrgico y si no es posible, se debe diferir hasta un período no menor 

de 6 horas después de la cirugía. Así mismo, se indica que si no es una cirugía oncológica 
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abdomino-pélvica, cuya duración de tromboprofilaxis debe ser de 4 semanas, el tiempo total de 

duración de este tratamiento debe de ser de 7 días. En dado caso no sea posible el uso de HBPM, 

o en su defecto de HNF, las otras opciones terapéuticas incluyen el Fondaparinux y los 

ACOD.25,099 

3.4. Intervenciones quirúrgicas ortopédicas y trauma múltiple 

De todas las especialidades quirúrgicas, la cirugía ortopédica ha presentado el mayor 

riesgo de ETV postoperatorio. Esto obliga al personal sanitario a tomar las consideraciones 

pertinentes para poder prevenir esta condición. Aunque no existe un modelo de evaluación de 

riesgo específico para este tipo de cirugías, el juicio clínico y la escala de Caprini pueden ser 

utilizados. 100 

Debido a la variedad de procedimientos quirúrgicos ortopédicos que existen, estos se 

pueden categorizar en riesgo alto o bajo. Las cirugías que tienen el mayor riesgo de trombosis 

incluyen: artroplastia de cadera o rodilla, la cirugía de fractura de cadera y la cirugía de fractura 

de huesos pélvicos. Así mismo las intervenciones que incluyen a la extremidad superior, las 

estructuras debajo de la rodilla y las artroscopias tienen una probabilidad de ETV mínima. 100 

Además del riesgo de ETV, es necesario evaluar la posibilidad de hemorragia. Si la 

probabilidad de esto es elevada; se recomienda el uso de medidas mecánicas, preferentemente 

CNI.  En dado caso alguna extremidad involucre procedimiento, el método debe colocarse en el 

otro miembro.100, 101 Caso contrario, si la posibilidad de hemorragia es mínima, se recomienda el 

uso de HBPM, 12 horas antes o después de la cirugía, durante un periodo de 10 a 14 días 

postquirúrgico. Otras opciones terapéuticas incluyen HNF, Fondaparinux y ACOD. 25, 100 

3.5. Condiciones especiales 

3.5.1. Trauma craneoencefálico, Trauma Raquídeo Medular y Trauma Pediátrico 

En pacientes con presencia de trauma craneoencefálico (TCE), el uso de medidas 

farmacológicas permanece en controversia debido a la posibilidad de expansión de hemorragia 

intracraneana.  

Se ha determinado que pacientes con TCE están predispuestos a un riesgo elevado de 

ETV debido al estado de hipercoagulabilidad y la inmovilización prolongada. Esto justifica el uso 

de métodos farmacológicos en prevención de ETV. Instituciones como el Colegio Americano de 

Cirujanos (ACS) recomiendan utilizar HBPM dentro de las 72 horas posteriores a la lesión en 

pacientes con una Tomografía Computarizada Cerebral sin cambios. 102 
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En el Trauma Raquídeo Medular (TRM), el riesgo de ETV es elevado pudiéndose 

presentar desde las 72 horas posteriores al trauma hasta los 14 días siguientes. Debido a esta 

probabilidad, se recomienda el uso de prevención farmacológica durante este período de tiempo. 

Evidencia sugiere el uso de HBPM debido a su seguridad y facilidad de uso. 102 

A diferencia de la incidencia de ETV en población adulta, los pacientes pediátricos 

presentan un riesgo mínimo de esto. Se debe considerar el uso de medidas preventivas en caso 

el paciente presente factores de riesgo que incluyen el uso de acceso venoso central, edad 

postpuberal y la posibilidad de tratamiento quirúrgico. En pacientes menores de 15 años, no se 

recomienda el uso rutinario de tromboprofilaxis mientras que los mayores de esta edad se 

sugieren el uso de HBPM como se usaría en población adulta. 102 

3.5.2. Cáncer 

Esta entidad representa una de las situaciones de más alto riesgo de ETV.25 La decisión 

del uso de tromboprofilaxis en pacientes hospitalizados se basa en la razón de ingreso al centro 

asistencial, ya sea médica o quirúrgica. 103 Pacientes hospitalizados por alguna causa de 

enfermedad médica aguda presentan un riesgo elevado de trombosis debido a la presencia de 

malignidad. En este tipo de pacientes con una movilidad reducida, se sugiere el uso de medidas 

farmacológicas siempre y cuando no existan complicaciones que contraindiquen su uso. Los 

medicamentos que se recomiendan son HBPM, HNF, Fondaparinux o ACOD. 103 

Pacientes oncológicos que son sometidos a procedimientos quirúrgicos, la probabilidad 

de ETV es elevada. Dada este alto riesgo, se recomienda el uso de tromboprofilaxis 

farmacológica sobre otro tipo de medidas, a excepción de los pacientes que se encuentran por 

procedimientos de índole menor como la colocación de acceso venoso central. El medicamento 

sugerido para esta profilaxis es la HBPM el cuál se debe iniciar transcurridas 12 horas postcirugía 

y debe durar de 10 a 14 días. Si la razón de hospitalización se debe a intervención abdomino-

pélvica mayor, se recomienda el uso de HBPM durante 4 semanas. 103 

3.5.3. Evento vascular cerebral 

Se ha documentado que la incidencia de ETV en pacientes con EVC isquémico sin 

métodos preventivos es del 50% después de 2 semanas luego del diagnóstico y puede 

permanecer durante 3 meses debido a la inmovilización limitada a la que se somete al 

paciente.025,104 Debido a la probabilidad tanto de un proceso isquémico como hemorrágico, luego 

de establecido el diagnóstico se decide las opciones de tromboprofilaxis a utilizar.  
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En un EVC isquémico se recomienda que desde su ingreso hospitalario se utilice CNI 

como método preventivo y luego de realizada la decisión de tratamiento con trombólisis 

intravenosa, se puede concluir si es posible el uso de métodos farmacológicos. Si se usa un 

tratamiento trombolítico, la HBPM debe de aplazarse 24 horas luego de este procedimiento; de 

lo contrario se puede iniciar este método inmediatamente. 104 Los pacientes con EVC hemorrágico 

también presentan un riesgo elevado de ETV sin embargo el uso de profilaxis farmacológica es 

controversial debido a la probabilidad de expansión del proceso hemorrágico. En este caso el uso 

de CNI es recomendado desde el ingreso hospitalario y debe permanecer hasta que el sangrado, 

ya sea intraparenquimatoso o subaracnoideo, haya cedido. Cuando el uso de métodos 

farmacológicos haya sido decidido utilizar, se sugiere que sea HBPM o HNF. 25, 104 

Se ha determinado que la duración de la terapia farmacológica, ya sea en EVC isquémico 

o hemorrágico, debe permanecer mientras se encuentre hospitalizado. Debido a la posibilidad de 

inmovilización, los medicamentos deben permanecer mientras el paciente no se encuentre 

ambulatorio por lo que se debe de instruir a los pacientes que se realicen las terapias requeridas 

para alcanzar este objetivo. 104 

Debido a la diversidad de condiciones que obligan al paciente a consultar y permanecer 

hospitalizado, es importante valorar la posibilidad de trombosis que puede presentarse según los 

factores y los modelos de evaluación de riesgo que se mencionaron previamente. En términos 

generales, se aconseja que los pacientes con condiciones médicas y riesgo alto de trombosis se 

les priorice el uso de HBPM durante 10 días. Las HBPM también se recomiendan en pacientes 

femeninas en estado de gestación o puerperio ajustando la dosis en función de la semana de 

gestación. En procedimientos quirúrgicos el método recomendado a utilizar son la HBPM durante 

al menos 7 días, sin embargo, si la intervención es ortopédica el tiempo de duración se prolonga 

hasta 14 días y en procedimientos oncológicos abdomino-pélvicos pudiese ser hasta de 4 

semanas. Durante el uso de estas medidas, se debe de vigilar la posibilidad de eventos adversos 

como hemorragia y/o trombocitopenia inducida por heparinas. 
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CAPÍTULO 4. EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS AL USO 

INADECUADO DE MEDIDAS TROMBOPROFILÁCTICAS 

SUMARIO 

• Hemorragia 

• Evaluación de riesgo de hemorragia 

• Trombocitopenia inducida por heparina 

En un entorno normal, existe un equilibrio muy preciso entre la coagulación y la fibrinólisis, 

evitando la formación de trombos y hemorragias. Tanto los fármacos antiplaquetarios como los 

anticoagulantes aumentan el riesgo de hemorragias. 32 Este efecto representa la principal 

preocupación de los médicos que deliberadamente interrumpen y/o detienen la tromboprofilaxis 

en los pacientes elegibles. En el capítulo 4, se revisarán los principales efectos adversos 

asociados a las medidas tromboprofilácticas, así como las escalas de evaluación de riesgo de 

estas. 

4.1. Hemorragia 

La hemorragia se define como la extravasación de contenido hemático fuera del lecho 

vascular, pudiendo ser de carácter interno o externo, tomando en cuenta si el sangrado traspasa 

la barrera de la piel o no. Este es el efecto adverso más común asociado a los esquemas de 

tromboprofilaxis, en donde cuanto más potente sea el fármaco utilizado, mayor será el riesgo de 

hemorragia.  

 La heparina y sus derivados presentan una incidencia de hemorragia de grandes 

proporciones; de 1 a 5% en los pacientes tratados con cuadros de tromboembolia venosa. El 

riesgo aumenta en función de la cantidad de dosis totales de heparina, mientras más dosis sean 

aplicadas, mayor será la probabilidad de inducir la hemorragia. A menudo existe una causa 

primaria de la pérdida hemática, dentro de los cuales se pueden mencionar las operaciones 

recientes, traumatismos y enfermedades ulcero pépticas. 33 

 En el caso de los anticoagulantes orales, el riesgo de hemorragia se ve influenciado por 

la duración y la intensidad de la terapia anticoagulante.  La incidencia promedio de episodios de 

hemorragia grave va entorno a un 3% de casos anuales. Los factores más comunes asociados 

al incremento transitorio de los valores de INR son los medicamentos que potencian su efecto 

anticoagulante, cáncer en etapa avanzada, diarreas recientes y la ingesta de una dosis mayor a 

la recetada.   
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4.2. Evaluación de riesgo de hemorragia 

Los medicamentos anticoagulantes han demostrado ser efectivos al ser utilizados para la 

profilaxis de ETV; sin embargo, la hemorragia es considerada el principal efecto secundario de 

este tipo de prevención. Al igual que es importante determinar el riesgo trombótico de un paciente, 

el conocimiento de los factores que posibilitan un riesgo de sangrado permite la adecuación 

correcta de estas medidas farmacológicas. 

4.2.1. Escala IMPROVE  

Debido a la importancia que ha adquirido la terapia anticoagulante como método de 

prevención de ETV el análisis del estudio “International Prevention Registry on Venous 

Thromboembolism” (IMPROVE, por sus siglas en inglés) evaluó la incidencia de hemorragia en 

más de 15 mil pacientes. Esto permitió identificar los factores de riesgo asociado al uso de 

anticoagulantes. De este estudio se obtiene la escala IMPROVE para la evaluación de riesgo 

hemorrágico, el cual ha probado ser una herramienta eficiente en beneficio de este objetivo al 

evidenciar que un puntaje mayor de 7 puntos representa un riesgo elevado de esta condición. 63, 

105, 106 (Ver anexo 12) 

4.2.2. Escala RIETE 

El Registro Informatizado Enfermedad Tromboembólica (RIETE) surgió de un estudio 

prospectivo multinacional en el que se incluyó a más de 170 centros hospitalarios en 24 países. 

Uno de los principales aspectos de interés acerca de esta herramienta es el riesgo de sangrado 

mayor en pacientes con uso de anticoagulantes en ETV. Para determinar el riesgo de hemorragia 

por el uso de anticoagulantes, el puntaje RIETE debe ser mayor a 4 puntos. 107 (Ver anexo 13) 

 

4.3. Trombocitopenia inducida por heparina 

Se define como la disminución del recuento plaquetario de una persona a valores debajo 

de 150 000 células/ml o un decremento del 50% del valor previo al tratamiento anticoagulante. 

Este trastorno se manifiesta entre los primeros 5 a 10 días post exposición al fármaco con una 

incidencia del 0.5% entre los pacientes. Es especial mencionar que el riesgo de trombocitopenia 

y de trombosis es mayor en los pacientes quirúrgicos, teniendo las mujeres hasta dos veces más 

riesgo que los hombres. 33 

En aproximadamente la mitad de los pacientes afectados pueden aparecer hemorragias 

graves, así como complicaciones trombóticas que pueden llevar a la necrosis y amputación del 

miembro afectado. La tromboembolia aparece más a menudo en los lechos vasculares venosos, 
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aunque eso no descarta la probabilidad de desarrollar trombosis sobre lechos arteriales, 

causando cuadros de isquemia. La causa de este cuadro está relacionado al aumento de 

inmunoglobulina G contra complejos de heparina con factor plaquetario 4.  

El diagnóstico de este cuadro se confirma gracias a la técnica de activación plaquetaria 

que depende de heparina. También puede usarse la cuantificación de anticuerpos que reaccionen 

a complejos de heparina/factor 4 plaquetario. 33 

Es importante destacar que la HBPM es el método recomendado a utilizar en la mayoría 

de condiciones clínicas de pacientes hospitalizados por patologías médico-quirúrgicas. A pesar 

de que se considera que su uso es seguro, siempre es recomendable emplear los modelos de 

evaluación de riesgo de trombosis y hemorragia previamente descritos debido a la posibilidad de 

eventos adversos.   
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CAPÍTULO 5. ANÁLISIS  

Desde su introducción en la terminología médica en el año 2004 por la Alianza Mundial 

para la Seguridad del Paciente, la SP ha tomado gran relevancia a nivel mundial ya que 

instituciones como la OMS instan a los centros asistenciales a implementar medidas cuyo objetivo 

primordial sea disminuir las complicaciones ocasionadas durante la estancia hospitalaria. Así 

mismo, entidades como la AHQR aseguran que la tromboprofilaxis es la medida con mayor 

beneficio para el paciente hospitalizado, garantizando la seguridad del paciente al disminuir hasta 

en un 70% los casos de TVP y EP, principales manifestaciones clínicas de la ETV que es la causa 

más común de morbi-mortalidad prevenible en el ámbito hospitalario. 18 Guatemala no es la 

excepción, ya que en el año 2015 se presentó un estudio de tesis de postgrado para la 

especialidad de traumatología y ortopedia que determinó la eficacia del Rivaroxabán como 

método tromboprofiláctico en pacientes con cirugía de reemplazo total de rodilla (n=30) en el 

Hospital Roosevelt. El estudio concluyó que el uso de dicho fármaco logró prevenir la incidencia 

de ETV en el 100% de los pacientes.109 

A pesar de que la eficacia respecto a la tromboprofilaxis es confirmada y sostenida con 

suficiente evidencia médica, también se ha expuesto evidencia sobre el uso incorrecto o la falta 

de utilización de los métodos de tromboprofilaxis por parte de los profesionales de salud dentro 

del ámbito hospitalario. En Israel se llevó a cabo un estudio cuyo objetivo fue evidenciar la tasa 

de evaluación de riesgo de ETV en los pacientes hospitalizados, la tasa de pacientes elegibles 

para tromboprofilaxis y la tasa de pacientes que recibieron tromboprofilaxis. Los resultados 

mostraron que más del 75% de los pacientes no recibieron este método preventivo.10 En 

Guatemala un estudio de tesis de postgrado para la especialidad de anestesiología llevado a 

cabo en el año 2016 en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) en pacientes de 

cirugía electiva (n=632) reveló que hasta un 67.19% de los pacientes (n=424) no contaba con la 

medida tromboprofiláctica adecuada a su estratificación de riesgo asignada. 12 

Es importante recalcar que la decisión de uso de algún método de tromboprofilaxis está 

guiada principalmente por los modelos de evaluación de riesgo de trombosis. Hay que hacer 

hincapié en que existe más de un modelo y su elección se guía principalmente por el motivo de 

hospitalización del paciente. Para condiciones médicas que no requerirán de intervención 

quirúrgica existen más de 5 tipos de escalas, las cuales pueden emplearse según el criterio 

médico; mientras que, en pacientes cuyo motivo de ingreso hospitalario obedece algún tipo de 

procedimiento quirúrgico, hay dos modelos de evaluación de riesgo a los cuales recurrir. En 

Guatemala, en el 2013, se llevó a cabo un estudio que determinó los factores de riesgo para la 
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enfermedad tromboembólica venosa y la tromboprofilaxis en pacientes hospitalizados en los 

servicios de Medicina Interna del Hospital Privado Herrera Llerandi, utilizando el modelo de 

evaluación de riesgo de Caprini. A pesar de que su fecha de publicación es anterior a las 

propuestas incluidas en esta monografía, es importante mencionar que el objetivo del estudio fue 

determinar si el paciente con factores de riesgo para ETV, según este modelo de evaluación de 

riesgo, recibió la medida sugerida. Sus resultados indicaron que el 80.7% (n=57) de los pacientes 

evaluados en el servicio de Medicina Interna no recibieron tromboprofilaxis. 110 Así mismo, el 

estudio realizado en el IGSS, descrito en el párrafo anterior, que también utilizó el modelo de 

evaluación de riesgo de Caprini, mostró que el 43.83% de los pacientes fueron clasificados con 

un nivel de riesgo alto y un 32.59% con riesgo moderado. 12 

A nivel mundial, las recomendaciones terapéuticas para la adecuación de la 

tromboprofilaxis se basan en el motivo de ingreso hospitalario del paciente, luego de hacer uso 

de los modelos de evaluación de riesgo de trombosis y hemorragia. En condiciones médicas, a 

excepción de procesos neoplásicos y EVC, se recomienda el uso de HBPM en pacientes con alto 

riesgo de trombosis y bajo riesgo de hemorragia durante al menos 10 días. 98Esta terapéutica 

contrasta con la descrita por el Hospital Roosevelt en el 2016, donde el régimen propuesto es el 

uso de HNF, sugiriendo una dosis inicial en bolus de 80 UI/Kg IV y continuada con una infusión 

de 18UI/Kg/h; y HBPM recomendando su administración en función del peso administrado cada 

12 horas durante al menos 3 días. 111 Cabe mencionar que, aunque el Hospital Roosevelt tiene 

recomendaciones terapéuticas para la prevención de la ETV, estas contrastan con las 

sugerencias dictadas por otras GPC.  

Así mismo, en otras condiciones de ingreso hospitalario, las recomendaciones 

terapéuticas utilizadas para la adecuación de la tromboprofilaxis son similares. Sin embargo, el 

tiempo de duración de dichas sugerencias se modifican según el tipo de paciente. Por ejemplo, 

en pacientes embarazadas o en puerperio, el riesgo de desarrollar ETV es mayor por lo que el 

tiempo de uso sugerido de HBPM se puede prolongar hasta 6 semanas luego del alumbramiento. 

97, 98 En condiciones quirúrgicas el tiempo de duración puede ser desde 7 hasta 14 días según el 

tipo de procedimiento que se llevó a cabo. 99, 100 

A pesar de que los métodos farmacológicos de la tromboprofilaxis son considerados como 

la principal recomendación terapéutica para pacientes con alto riesgo de trombosis, existen 

excepciones como los pacientes que son ingresados a los centros hospitalarios con TCE, 

procedimientos neuroquirúrgicos o EVC, donde se insta al personal médico a considerar otro tipo 

de método tromboprofiláctico. En pacientes con TCE es importante valorar que, aunque el riesgo 
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de trombosis es elevado debido al estado de hipercoagulabilidad y la inmovilización a la que se 

somete el paciente, la decisión del método a utilizar debe retrasarse hasta 72 horas posterior al 

trauma para verificar que no exista riesgo de hemorragia intracraneana. 102 Así mismo, en 

pacientes con planeamiento de procedimientos neuroquirúrgicos, dado el potencial riesgo de 

hemorragia al ser una estructura extensamente vascularizada, se debe de utilizar CNI. 99 

A pesar de que las medidas tromboprofilácticas se consideran seguras, se deben valorar 

los potenciales eventos adversos asociados al uso inadecuado de la tromboprofilaxis. La principal 

complicación es la hemorragia, teniendo una incidencia entre 1 a 5% en los pacientes cuyo 

método de tromboprofilaxis es farmacológico.33 Si bien el cuadro hemorrágico es una 

complicación que puede generar desconfianza en el personal sanitario, es importante recalcar 

que se puede aminorar el potencial riesgo utilizando los modelos de evaluación de riesgo de 

hemorragia.  

Ante la evidencia presentada a lo largo de este trabajo de investigación documental, se 

confirma la corriente terapéutica global que afirma que la tromboprofilaxis es una medida de 

especial importancia para los pacientes que acuden a los centros hospitalarios, y que es eficaz 

para la disminución de la incidencia de complicaciones a corto y largo plazo. Así mismo, también 

genera un gran aporte a los sistemas de salud al disminuir los índices de morbi-mortalidad, 

llevando de la mano una reducción en la carga económica que representa el tratamiento de estas 

patologías que son fácilmente prevenibles.  
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CONCLUSIONES 

Tras la clasificación, elección y revisión de la literatura citada, se concluye que el uso de 

métodos tromboprofilácticos constituye no solo un método de seguridad eficiente para el paciente 

hospitalizado, reduciendo la morbilidad y mortalidad a causa de la ETV y sus patologías 

asociadas, sino que también genera un impacto positivo en la economía, reduciendo de manera 

significativa los gastos provocados por los tiempos de hospitalización prolongados. Así mismo, a 

largo plazo, se afirma que la implementación efectiva de medidas tromboprofilácticas logra reducir 

los reingresos a salas de hospital debido a complicaciones por ETV, dentro de los primeros 90 

días luego del alta médica; mejora la calidad de vida del paciente al prevenir complicaciones fuera 

del área hospitalaria; y disminuye los costos en salud en el seguimiento y tratamiento de pacientes 

con secuelas provocadas por EP y TVP. 22 

En términos generales, la terapia tromboprofiláctica para la disminución de 

complicaciones intrahospitalarias, debe de ser individualizada de acuerdo a las características 

intrínsecas del paciente y a la categoría de riesgo en la cual se clasifique, optando por una gran 

variedad de opciones. La literatura revisada permite recomendar la movilización precoz del 

paciente como la principal medida tromboprofiláctica, debiéndose instaurar siempre que las 

condiciones clínicas del paciente lo permitan. 26 También se recomienda que en pacientes con 

alto riesgo de trombosis y bajo riesgo de hemorragia se utilicen las HBPM, convirtiéndose éste 

en el método farmacológico más aconsejable para los pacientes hospitalizados. 95 La duración de 

los métodos preventivos farmacológicos debe ser entre 10 y 14 días, a excepción de situaciones 

especiales como el puerperio o los procedimientos quirúrgicos de neoplasias abdomino-pélvicas, 

para los cuales el tiempo de prevención puede ser de hasta 4 a 6 semanas. 95-98 

Las consecuencias de una implementación inadecuada de los esquemas 

tromboprofilácticos recae tanto en la salud del paciente como en la economía sanitaria, al no 

conseguir la prevención de complicaciones que pueden llegar a ser mortales, y que elevan el 

costo de tratamiento, además de incrementar el tiempo de estancia hospitalaria. Uno de los 

mayores temores comprendidos dentro de la aplicación de estas medidas es la hemorragia. Sin 

embargo, los métodos tromboprofilácticos se consideran seguros siempre que se sigan las 

recomendaciones pertinentes y se estratifique al paciente de forma adecuada según las escalas 

de evaluación de riesgo antes propuestas, por lo cual el temor a la hemorragia no debe ser 

fundamento para evitar implementar esta medida.  
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Existen circunstancias que son importantes de mencionar dado que modifican la terapia 

de elección.  Especial mención merecen los pacientes con patología neuroquirúrgica, en quienes 

el método tromboprofiláctico a elección es el CNI debido al potencial daño que puede provocar la 

terapia farmacológica en este tipo de procedimientos. 99 Así mismo en pacientes con alto riesgo 

de trombosis y hemorragia, el método preventivo sugerido es CNI, el cual debe permanecer hasta 

que el paciente pueda tener una movilización adecuada o el riesgo de hemorragia disminuya para 

poder instaurar alguna de las opciones farmacológicas de prevención. 25, 104 

La información compilada en este texto ofrece una base actualizada y sólida, basada en 

evidencia, sobre métodos y técnicas tromboprofilácticas utilizadas y evaluadas a nivel 

internacional, proporcionando al lector una guía estructurada que puede ser utilizada para una 

adecuada y oportuna implementación la terapia tromboprofiláctica en pacientes tanto médicos 

como quirúrgicos. Sin embargo, al hablar sobre tromboprofilaxis en el contexto nacional, se 

observan serias carencias de información, tales como la falta de estadísticas precisas de los 

casos de ETV en Guatemala; pérdida de seguimiento de los pacientes con potencial para 

desarrollar dicha enfermedad; deficiencias estructurales en los estudios publicados en el país y 

la falta de investigaciones recientes que evalúen el conocimiento actual que se tiene sobre la 

terapéutica tromboprofiláctica a nivel hospitalario. 

Si bien esta investigación representa un acercamiento teórico al diseño y aplicación de 

medidas tromboprofilácticas, se comprende que su implementación en el país resulta desafiante, 

dadas   las circunstancias propias del sistema público de salud guatemalteco. Las carencias tanto 

económicas como de equipo médico para la implementación de las distintas terapias 

farmacológicas y mecánicas descritas, pueden ser un impedimento. No así para el sector 

hospitalario privado. A pesar de ello, debe establecerse siempre la categoría de riesgo del 

paciente y evaluar el contexto hospitalario para tratar de ofrecer, dentro de las posibilidades 

farmacológicas y mecánicas disponibles, la terapia tromboprofiláctica más adecuada a su 

condición. 

Es esencial que los hospitales y escuelas de medicina en Guatemala exhorten tanto a los 

médicos como a los estudiantes de grado a realizar estudios científicos de buena calidad y de 

relevancia para la atención de los pacientes hospitalizados. Estos estudios deberían aportar datos 

fiables y actualizados sobre la ETV y sus complicaciones, y sobre la efectividad de los métodos 

de tromboprofilaxis según el contexto social y las condiciones de salud del país, contribuyendo, 

además, a la construcción de un modelo tromboprofiláctico adaptable a nuestro medio que incite 

su uso por parte de la comunidad médica. Esto permitiría lograr una disminución de las tasas de 
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morbi-mortalidad causadas por estos cuadros y, de manera consecuente, la reducción de los 

gastos en salud debido al tiempo de estancia prolongado y complicaciones con secuelas a largo 

plazo.   

Dadas las premisas de los beneficios de la tromboprofilaxis, se recomienda instruir a la 

población médica prestadora de servicios sanitarios sobre los múltiples métodos y técnicas que 

pueden ser utilizados, ya sean agentes físicos y/o farmacológicos, así como comprender y 

manejar tanto las indicaciones como contraindicaciones de estas medidas. 
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RECOMENDACIONES 

 

En beneficio del bienestar del paciente hospitalizado, se recomienda mantener un enfoque 

preventivo en la atención de salud para evitar complicaciones que pueden prolongar los días de 

estancia hospitalaria y, de esta manera, lograr disminuir los costos de la atención médica. Al ser 

la ETV la principal causa de morbi-mortalidad prevenible en los centros asistenciales, se 

recomienda a las instituciones encargadas de regir los sistemas de salud el establecimiento de 

GPC de tromboprofilaxis que puedan ser utilizadas por el personal de salud con el afán de 

disminuir la incidencia de esta enfermedad.  

Así mismo se sugiere al personal médico actualizar constantemente sus conocimientos 

respecto a la tromboprofilaxis con la finalidad de brindar a los pacientes las opciones terapéuticas 

de adecuación más recientes y así actuar en beneficio de la seguridad del paciente hospitalizado. 

Finalmente se exhorta a las casas de estudio enfatizar e implementar dentro de los programas 

de las ciencias médicas el conocimiento necesario para que las futuras generaciones de médicos 

además de tener un enfoque curativo puedan tener la capacidad de implementar medidas 

preventivas.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Matriz del tipo de artículos utilizados según el nivel de evidencia y tipo de 

estudio 

Nivel de 

evidencia 
Tipo de artículo Término Utilizado 

Número 

de 

artículos 

------------ Todos los artículos No filtrado 4226 

1 a 
Revisión sistemática 
de ensayos clínicos 

controlados 

“embolia y trombosis” [DeCS] [MeSH];  
“embolia pulmonar”; [DeCS] [MeSH]  

9 

1 b 
Ensayos clínicos 

controlados 

“embolia y trombosis” [DeCS] [MeSH];  
“anticoagulantes y complicaciones” 
[DeCS] [MeSH] 

7 

1 c 

Eficacia demostrada 
por la práctica clínica 

y no por 
experimentación 

“anticoagulantes y complicaciones” 
[DeCS] [MeSH];  
“tromboembolia venosa” [DeCS] 
[MeSH]; 

12 

2 a 
Revisión sistemática 

de estudios de 
cohorte 

“tromboembolia venosa” [DeCS] 
[MeSH]; 
 “factores de riesgo” [DeCS] [MeSH];  
“anticoagulantes y complicaciones” 
[DeCS] [MeSH] 

10 

2 b 
Estudio individual de 

cohortes de baja 
calidad 

“profilaxis” [DeCS] [MeSH];  
“anticoagulantes y complicaciones” 
[DeCS] [MeSH];  

10 

2 c 
Investigación de 

resultados en salud 

“medias de compresión neumática”; 
[DeCS] [MeSH] 
“profilaxis”; [DeCS] [MeSH] 
“prevención” [DeCS] [MeSH] 

14 

3 a 
Revisión sistemática 
de casos y controles 
con homogeneidad 

“tromboembolia venosa” [DeCS] 
[MeSH]; 
“embolia y trombosis” [DeCS] [MeSH];  

9 

3 b  
Estudio de casos y 

controles 
individuales 

“embolia y trombosis” [DeCS] [MeSH];  
“anticoagulantes y complicaciones” 
[DeCS] [MeSH] 

12 

4 

Serie de casos y 
estudios de cohortes 
y casos y controles 

de baja calidad 

“medias compresivas” [DeCS] 
[MeSH]; 
 “medias elásticas” [DeCS] [MeSH] 

13 

5 

Opiniones de 
expertos o 
esquemas 

fisiopatológicos 

“seguridad del paciente” [DeCS];  
“medias de compresión” [DeCS] 
[MeSH]; 
“profilaxis” [DeCS] [MeSH];  

12 

Fuente: elaboración propia 
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Anexo 2. Matriz de literatura gris utilizada 

Título del 
documento 

Acceso 
Localización (en 

línea) 

Total de 
documentos 

en 
biblioteca 

Número de 
documentos 

utilizados 

Tesis de maestría 
Uso de Rivaroxaban 
para evitar el trombo-

embolismo en la 
sustitución total de 

rodilla 

Biblioteca y centro 
de documentación 
“Dr. Julio De León 
Méndez”, Facultad 

de Ciencias Médicas, 
USAC 

http://bibliomed.usac.e
du.gt/tesis/post/2015/0

08.pdf 
1 1 

Tesis de maestría 
Tromboprofilaxis en 
pacientes de cirugía 

electiva 

Biblioteca Central, 
USAC 

http://bibliomed.usac.e
du.gt/content/cat%C3

%A1logo-en-linea 
1 1 

Libro de texto 
Las bases 

farmacológicas de la 
terapéutica. 13 ª ed. 

--- --- --- 1 

Libro de texto 
Farmacología Básica 

y clínica. 13 ª ed. 
--- --- --- 1 

Protocolos de 
manejo clínico, 

Departamento de 
medicina interna 

Hospital Roosevelt.  
2ª ed. 

--- --- --- 1 

Fuente: elaboración propia 
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Anexo 3. Matriz de datos de buscadores, descriptores y operadores lógicos utilizados 

Buscadores Términos y operadores lógicos 

 Español Inglés 

Google 
scholar 

Seguridad del paciente “Y” prevención y control 
de tromboembolia venosa 

Patient safety AND Prevention and 
control AND Venous 
Thromboembolism 

Epidemiología trombo embolismo Thromboembolism Epidemiology 

Prevención de trombosis Thrombosis prevention 

Escalas anticoagulación Anticoagulation scales 

Pubmed 

 
MeSH Term: Thromboembolism 
Subheading: Prevention and control 

 
Mesh Term: Patient safety AND 
ThromboembolismSubheading: 
Prevention and control 

 
Mesh Term: Epidemiology AND 
Thromboembolism 
Subheading: Prevention and control 

 
Mesh Term: Blood coagulation 
Subheading: thromboembolism, 
venous 

 
Mesh Term: Compression bandage 
Subheading: Prevention and control 

 
Mesh Term: Compression bandage 
Subheading: Patient safety 

 
MeSH Term: Thromboembolism 
Subheading: Anticoagulants 

 
MeSH Term: Anticoagulants AND 
Complications 
Subheading: Prevention and control 

 
Mesh Term: Patient safety AND 
Prophylaxis 
Subheading: Thrombosis 

 
MeSH Term: Anticoagulants 
Subheading: Prophylaxis 

 
MeSH Term: Thromboemolism 
Subheading: Economy 

Scielo 

Clasificación de tromboembolismo venoso  

Epidemiología de tromboembolismo venoso  

Economía de tromboembolismo venoso  

Prevención y control de tromboembolia venosa 
– GPC 

 

Anticoagulantes y control de tromboembolia 
venosa 

 

Fisiopatogenia enfermedad tromboembólica 
venosa 

 

Tromboprofilaxis y seguridad del paciente  

Prevención trombosis venosa  

Medigraphic 

Compresión neumática intermitente  

Fisiología coagulación  

Escalas tromboembolismo  

Hemorragia y anticoagulantes  

Seguridad del paciente  
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Anexo 4.  Escala PRETEMED 

Factores  
Ponderación 

1 2 3 

Procesos 
precipitantes 

• Embarazo/puerperio 

• Viaje en avión >6 hrs 

• Enfermedad 
inflamatoria intestinal 
activa 

• Infección aguda grave 

• Insuficiencia cardiaca 
clase III 

• Neoplasia 

• AVCA con parálisis miembros 
inferiores 

• EPOC con descompensación 
grave 

• Infarto agudo de miocardio 

• Insuficiencia cardiaca clase IV 

• Mieloma con quimioterapia 

• Traumatismo de MMII sin 
cirugía 

Procesos 
asociados 

• Diabetes Mellitus 

• Hiperhomocisteinemia 

• Infección por VIH 

• Parálisis de MMII 

• TVS previa 

• Síndrome nefrótico 

• Trombofilia 

• TVP previa 

• Vasculitis 
(BeÇhet/Wegener) 

 

Fármacos 

• Anticonceptivos 
hormonales 

• Antidepresivos 

• Antipsicóticos 

• Inhibidores de la 
aromatasa 

• Tamoxifeno-Raloxifeno 

• Terapia hormonal 
sustitutiva 

• Quimioterapia  

Otros 

• Catéter venoso central 

• Edad >60 años 

• Obesidad (IMC >28) 

• Tabaquismo >35 
cigarrillos/día 

• Encamamiento>4 días  

AVCA: Accidente vascular cerebral agudo; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IMC: Índice de masa 

corporal; MMII: Miembros inferiores; TVS: Trombosis venosa superficial; TVP: Trombosis venosa profunda; VIH: Virus 

de la inmunodeficiencia humana 

Elaboración propia adaptado deNavarro M, et al. Adecuación de tromboprofilaxis en pacientes médicos 

hospitalizados en Andalucía. Estudio multicéntrico. Rev Clin Esp.  2015 

 

 

Anexo 5.  Recomendaciones de profilaxis de ETV según PRETEMED 

Riesgo ajustado Recomendación 

1-3 Considerar el uso de medidas físicas 

4 Se sugiere profilaxis con HBPM 

>4 Se recomienda profilaxis con HBPM 

Elaboración propia adaptado de Navarro M, et al. Adecuación de tromboprofilaxis en pacientes médicos 

hospitalizados en Andalucía. Estudio multicéntrico. Rev Clin Esp.  2015 
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Anexo 6.  Escala PADUA 

Factor de riesgo Puntaje 

Cáncer activo 3 

ETV previa (no incluye superficial) 3 

Movilidad reducida durante 3 días 3 

Coagulopatía preexistente 3 

Cirugía o lesión traumática dentro de 1 mes de evolución 2 

Edad mayor a 70 años 1 

Insuficiencia cardiaca o respiratoria 1 

IAM o EVC 1 

Infección aguda y/o enfermedad reumatológica 1 

IMC mayor a 30 kg/m2 1 

Tratamiento hormonal 1 

ETV: Enfermedad tromboembólica venosa; IAM: Infarto agudo de miocardio; EVC: Evento vascular cerebral; 

IMC: Índice de masa corporal; kg/m: kilogramo/metro 

Elaboración propia adaptado de UptoDate. Waltham: UptoDate Inc. Prevention of venous thromboembolic disease in 

acutely ill hospitalized medical adults 

 

Anexo 7. Escala IMPROVE para evaluación de riesgo de trombosis y puntaje de riesgo  

Factor de riesgo Puntaje 

ETV previa 3 

Coagulopatía 2 

Parálisis de extremidades inferiores 2 

Cáncer activo o historia de cáncer en los últimos 5 años 2 

Inmovilización 1 

Estadía en UCI 1 

Edad mayor a 60 años 1 

ETV: Enfermedad tromboembólica venosa; UCI: unidad de cuidados intensivos 

Elaboración propia adaptado de Spyropoulos AC, Raskob GE. New paradigms in venous thromboembolism of 

medically ill patients. Thromb Haemostasis. 2017 
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Anexo 8.  Escala revisada de Ginebra 

Factor de riesgo Puntaje 

Frecuencia cardiaca mayor a 95 lpm 5 

Dolor a la palpación profunda del miembro inferior 

asociado a edema unilateral 
4 

Frecuencia cardiaca entre 75 y 94 lpm 3 

Dolor de miembro inferior unilateral 3 

Episodio previo de EP o TVP 3 

Hemoptisis 2 

Cirugía o lesión traumática dentro de 1 mes de evolución 2 

Edad mayor a 65 años 1 

TVP: TVP: Trombosis venosa profunda; EP: Embolia pulmonar; Lpm: latidos por minuto 

Elaboración propia adaptado de Guo DJ, et al. Values of the Wells and revised Geneva scores combined with D-

dimer in diagnosing elderly pulmonary embolism patients. Chin Med J. 2015 

 

 

 

Anexo 9. Escala de riesgo de Wells 

Factor de riesgo Puntaje 

Signos clínicos de TVP 3 

Diagnóstico diferencial es menos probable que EP 3 

Frecuencia cardiaca mayor a 100 lpm 1.5 

ETV o EP previa 1.5 

Cirugía dentro de 1 mes de evolución o inmovilización 

por más de 3 días 
1.5 

Hemoptisis 1 

Cáncer 1 

TVP: Trombosis venosa profunda; EP: Embolia pulmonar; Lpm: latidos por minuto 

Elaboración propia adaptado de Guo DJ, et al. Values of the Wells and revised Geneva scores combined with D-

dimer in diagnosing elderly pulmonary embolism patients. Chin Med J. 2015 
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Anexo 10. Escala de Caprini 

1 punto 1 punto (si es mujer) 2 puntos 3 puntos 5 puntos 

• Edad entre 41 y 60 

años 

• Embarazo o 

puerperio dentro de 

1 mes de evolución 

• Edad entre 61 y 74 

años 

• Edad mayor a 

75 años 

• EVC dentro de 

1 mes de 

evolución 

• Cirugía menor a 45 

minutos 

• Historia de aborto o 

abortos 

espontáneos 

recurrentes 

• Malignidad previa 

o como 

antecedente 

• ETV previa 

• Historia 

familiar de 

ETV 

• Cirugía 

electiva de 

reemplazo 

articular de 

cadera o rodilla 

• Cirugía mayor a 45 

minutos dentro de 1 

mes de evolución 

• Uso de 

anticonceptivos 

orales o terapia de 

reemplazo 

hormonal 

• Cirugía mayor a 45 

minutos incluida 

laparoscopía y 

artroscopia 

• Presencia 

de 

coagulopatía 

• Antecedente 

familiar de 

coagulopatía 

• Lesión 

traumática 

dentro de 1 

mes de 

evolución 

• Venas varicosas 

visibles 
 

• Prótesis 

• Yesos en 

miembros 

inferiores 

 

• Trauma 

raquimedular 

de 1 mes de 

evolución 

• Historia de 

enfermedad 

inflamatoria intestinal 

 
• Acceso venoso 

central 
  

• Edema de miembros 

inferiores 
 

• Inmovilización de 

más de 72 horas 
  

• IMC mayor a 25 

kg/m2 
    

• Infarto agudo al 

miocardio 
    

• Insuficiencia cardiaca     

• Sepsis dentro de 1 

mes de evolución 
    

• Función pulmonar 

anormal 
    

• Inmovilización de por 

lo menos 72 horas 
    

IMC: Índice de masa corporal; ETV: Enfermedad tromboembólica venosa; EVC: evento vascular cerebral 

Elaboración propia adaptado de Croin MA, et al. Completion of the updated Caprini risk assessment model (2013 

version). Clin Appl Thromb Hemost. 2019 
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Anexo 11. Escala de Rogers 

Factor de riesgo Puntaje 

Cirugía respiratoria o de hernia 9 

Aneurisma toraco-abdominal, embolectomía/trombectomía, 

reconstrucción venosa y reconstrucción endovascular 
7 

Cirugía de aneurisma, bucal, gástrica o intestinal 4 

Cirugía tegumentaria 3 

Cirugía de hernia 2 

Clasificación de estado físico de la ASA 3, 4 o 5 2 

Clasificación de estado físico de la ASA 2 1 

Clasificación de estado físico de la ASA 1 0 

Sexo femenino 1 

Sexo masculino 0 

Unidad de valor relativo laboral mayor a 17 3 

Unidad de valor relativo laboral 10-17 2 

Unidad de valor relativo laboral menor a 10 0 

Cáncer diseminado 2 

Quimioterapia en los últimos 30 días 2 

Sodio sérico preoperatorio mayor a 145 mmol/l 2 

Transfusión de más de 4 unidades de hematíes en las últimas 72 horas 

previo a la cirugía 
2 

Dependiente de ventilación mecánica 2 

Tipo de herida (limpia/contaminada) 1 

Hematocrito preoperatorio menor a 380% 1 

Disnea 1 

Albúmina preoperatoria menor a 3.5 mg/dl 1 

Cirugía de emergencia 1 

Elaboración propia adaptado de Croin MA, et al. Completion of the updated Caprini risk assessment model (2013 

version). Clin Appl Thromb Hemost. 2019 
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Anexo 12.  Escala IMPROVE para evaluación de riesgo de hemorragia 

Factor de riesgo Puntaje 

Úlcera gastroduodenal activa 4.5 

Sangrado dentro de los 3 meses previos 4 

Conteo plaquetario menor a 50 mil 4 

Edad menor a 40 años o mayor a 85 años 3.5 

Falla hepática definida con INR mayor a 1.5 2.5 

Falla renal severa definida con TFG menor a 30 ml/min/m2 2.5 

UCI 2.5 

Acceso venoso central 2 

Enfermedad reumática 2 

Cáncer activo 2 

Edad entre 40 y 84 años 1.5 

Sexo masculino 1 

Falla renal moderada definida con TFG entre 30-59 

ml/min/m2 
1 

INR: International normalized ratio; TFG: Tasa de filtrado glomerular; UCI: Unidad de cuidados intensivos 

Elaboración propia adaptado de Rosenberg D, et al. External validation of the IMPROVE bleeding risk assessment 

model in medical patients. Thromb Haemost. 2016 

 

 

Anexo 13. Escala RIETE para evaluación de riesgo de hemorragia 

Factor de riesgo Puntaje 

Hemorragia reciente 2 

Creatinina sérica mayor a 1.2 md/dl 1.5 

Anemia 1.5 

Cáncer 1 

Diagnóstico de EP 1 

Mg/dl: miligramo/decilitro; EP: Embolia pulmonar 

Elaboración propia adaptado deKlok FA, et al. Performance of five different bleeding-prediction scores in patients 

with acute pulmonary embolism. J Thromb Thrombolysis 

 

 

 

 

 

 


