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ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA VENOSA

➤ La TVP es responsable de la mayoría de los casos de EP, una afección 
potencialmente mortal que tiene una tasa de mortalidad del 30% en la 
UCI. 

➤El aumento del riesgo de TEV se debe a la inmovilización relacionada con 
enfermedades graves, medicamentos sedantes y procedimientos 
invasivos. Mayor riesgo de trombosis 

en UCI pacientes con: 
CVC de inserción periférica 

Punta en vena cava superior 
CVC simultáneos 

CVC previo 
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PROBLEMA: El muchas ocasiones los pacientes de UCI no 
pueden expresar sus síntomas 

La exploración física puede no reflejar la TVP 
 ¡NO UTILIDAD DIAGNÓSTICA!  

ECOGRAFÍA SERIADA

ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA VENOSA

**Ecografía de compresión venosa (CUS) NO RECOMENDADA 
como screening  de indicios  de TVP en UCI.  

** Una metodología estandarizada permitiría la optimización del seguimiento de la TVP no sólo durante la 
UCI y la estancia hospitalaria sino también después del alta hospitalaria.

CUS dos veces por semana, 
aumentó incidencia de TVP 

5-10%. 
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TROMBOPROFILAXIS

➤ La ausencia de tromboprofilaxis es la responsable de la aparición de 
ETV de un 13% hasta 31% (según estudios) de los pacientes en las UCI.  

➤ AMPLIAMENTE UTILIZADA. 

La ausencia de profilaxis farmacológica se atribuye principalmente al 
sangrado activo o al riesgo de hemorragia.

OJO! PRUEBAS LIMITADAS SOBRE SU EFICACIA Y SEGURIDAD, 
CON NIVELES BAJOS DE EVIDENCIA (grado 2C) 
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EPIDEMIOLOGIA

➤Pone evidencia la escasa prescripción de medidas de tromboprofilaxis, no 
presentes hasta en un 19% de los pacientes, con un uso infrecuente de 
doble profilaxis (11%) y la escasa presencia de protocolos específicos. 

2014
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TIPOS TROMBOPROFILAXIS EN EL PACIENTE CRÍTICO

FARMACOLÓGICA MECÁNICA

HBPM HNF FONDAPARINUX MCG CNI 
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PROFILAXIS FARMACOLÓGICA

HNF

HBPM
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¿QUÉ HEPARINA: HBPM 
O HNF?
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2013

PROFILAXIS FARMACOLÓGICA

Se observó una reducción significativa del riesgo de TVP con profilaxis farmacológica, incluyendo 
HNF y HBPM, en comparación con el grupo control. NO HUVO DIFERENCIAS EN CUANTO AL TIPO 
DE PROFILAXIS FARMACOLÓGICA, siendo los resultados similares en ambos grupos. 
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HBPM HNF
Bemiparina 
Dalteparina 
Enoxaparina

Heparina 
Sódica

Unión a 
proteínas

Unión a 
plaquetas

Trombocitopenia 
inducida por 

heparina

Unión a células 
endoteliales y 
macrófagos

Eliminación 
renal

PROFILAXIS FARMACOLÓGICA

HBPM mayor duración

HBPM mayor potencia

OJO en IRA o ERC
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PROFILAXIS FARMACOLÓGICA

NO DIFERENCIAS SIGNIFICATICAS EN LA PREVENCION DE TVP.  
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MENOR INCIDENCIA DE EMBOLIA PULMONAR CON HBPM (2.3 vs 1.3 %, p= 0.01)  

 sin diferencias significativas en cuanto incidencia de TVP, riesgo de hemorragia 
y TIH. 

PROTECT

PROFILAXIS FARMACOLÓGICA
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Contraindicaciones RELATIVAS para la profilaxis farmacológica: 
Traumatismo craneal grave 

Lesiones de hígado / bazo  

Fracaso renal agudo 

Fractura columna vertebral y hematoma epidural 

Coagulopatía y trombopenia 

PROFILAXIS FARMACOLÓGICA
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PROFILAXIS MECÁNICA

Compresión neumática 
intermitente

Medias compresión 
graduada

Simular el efecto de la 
contracción muscular al caminar, 

incrementando el flujo 
sanguíneo y con ello reduciendo 

el riesgo de estasis 

Cambio diámetro del lumen de la 
vena, como resultado de la presión 

circunferencial graduada

➤ Su uso en UCI: 
➤ Pacientes con RIESGO MUY ELEVADO de ETV en asociación con la 

profilaxis farmacológica. 
➤ Pacientes en los que está CONTRAINDICADO la profilaxis 

farmacológica.
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➤ A pesar del uso extensivo de profilaxis mecánica en pacientes críticamente 
enfermos, la evidencia se limita a escasos estudios en los que compararon la 
CNI y la HBPM. 

➤ POCA EVIDENCIA. 

➤ DISMINUCION RIESGO TVP sin ser estadísticamente significativa. 

➤ El uso de CNI está relativamente extendido y sin restricciones en la práctica 
rutinaria, pero los resultados de diversos ECA cuestionan la evidencia de la 
eficacia tromboprofiláctica.

PROFILAXIS MECÁNICA
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¿ES REALMENTE ÚTIL?

En pacientes con riesgo moderado-alto de hemorragia (quirúrgicos o politraumatizados) NO se 
ha visto (en los estudios publicados hasta ahora) diferencias de mayor incidencia de sangrado 
entre profilaxis farmacológica y mecánica.  

La tromboprofilaxis mecánica puede causar la propagación de infecciones nosocomiales, 
inducir problemas mecánicos de la extremidad inferior y desalojar una TVP preformada que 
puede resultar en un embolismo pulmonar mortal. 

PROFILAXIS MECÁNICA

Según las guías del ACCP Chest 2016 SÓLO está indicada cuando 
elevado riesgo de sangrado o contraindicación para profilaxis 

farmacológica. NO EVIDENCIA DE QUE USO SIMULTÁNEO CON TBP 
FARMACOLÓGICA REDUZCA TVP. 
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ESCALAS VALORACIÓN RIESGO DE TROMBOSIS VENOSA

PADUA SCORE

CAPRINI  SCOREROGERS SCORE

No existe ninguna escala validada de valoración del riesgo de ETEV en el paciente crítico 

WELLS SCORE
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ROGERS SCORE

BAJO: < 7 p  
MEDIO: 7-10 

ALTO: >10p 
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ESCALA CAPRINI



TROMBOPROFILAXIS SEGUN TIPO 
DE PACIENTE

QUIRÚRGICO
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TVP EN PACIENTES QUIRÚRGICOS

➤ Incidencia global de TVP en pacientes quirúrgicos 19-29% 

➤ IMPRESCINDIBLE: conocimiento de factores de riesgo añadidos y 
relacionados con el procedimiento quirúrgico 
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REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

2016
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CIRUGÍA ABDOMINOPÉLVICA Y VASCULAR

¿Riesgo sangrado? Profilaxis 
farmacológica

Profilaxis 
mecánica

Riesgo MUY 
BAJO

Caprini 0 
Rogers < 7

Riesgo BAJO Caprini 1-2 
Rogers 7-10 

Riesgo 
MODERADO

Caprini 3-4 
Rogers >10 NO

Riesgo 
MODERADO

Caprini 3-4 
Rogers >10 SI 

Riesgo ALTO Caprini > 5 NO

Riesgo ALTO Caprini > 5 SI
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Está indicado administración de AAS o Fondaparinux (grado 2C). 

¿Y SI HAY CONTRAINDICACION DE HBPM o HNF?

Valorar SÓLO profilaxis mecánica

CIRUGÍA ABDOMINOPÉLVICA
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CIRUGÍA TORÁCICA

¿Riesgo sangrado? Profilaxis 
farmacológica

Profilaxis 
mecánica

Riesgo 
MODERADO

Caprini 3-4 
Rogers >10 NO

Riesgo ALTO Caprini > 5 NO

Riesgo ALTO Caprini > 5 SI
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NEUROCIRUGÍA

¿Riesgo sangrado? Profilaxis 
farmacológica

Profilaxis 
mecánica

Riesgo 
MODERADO

Caprini 3-4 
Rogers >10 NO

Riesgo ALTO Caprini > 5 NO

Riesgo ALTO Caprini > 5 SI

INTRODUCIR >12 H POST-CIRUGIA
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CIRUGÍA CARDIACA

¿Riesgo de estancia prolongada 
en UCI? Profilaxis farmacológica Profilaxis mecánica

NO

SI

NO TROMBOPROFILAXIS PERSÉ PORQUE 
LOS PACIENTES EN CARDIACA YA TIENEN 

QUE ESTAR ANTICOAGULADOS
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CIRUGIA RAQUIDEA

¿Riesgo sangrado? Profilaxis 
farmacológica

Profilaxis 
mecánica

Riesgo 
MODERADO

Caprini 3-4 
Rogers >10 NO

Riesgo ALTO Caprini > 5 NO

Riesgo ALTO Caprini > 5 SI



TROMBOPROFILAXIS SEGUN TIPO 
DE PACIENTE

MÉDICO
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PACIENTE POLITRAUMATIZADO Y/O CON TCE GRAVE

➤ Incidencia TVP varía de un 7% a un 58% 
➤ En ausencia de tromprofilaxis presentan un riesgo mayor (>50%) 

de ETV. 
➤ Aproximadamente un 1% presentan EP sintomático.  
➤ En politraumatismos en los que el sangrado puede agravar 

lesiones existentes NO ES SEGURO TROMBOPROFILAXIS 
FARMACOLÓGICA.
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➤ Tromboprofilaxis mecánica en pacientes con PICs no controladas 
tiene cierta controversia. En varios estudios se ha visto que en 
pacientes con PICs controladas la tromboprofilaxis mecánica no la 
aumenta.  

➤ En pacientes con TCE la ausencia de tromboprofilaxis o inicio 
tardio (>7d) aumenta incidencia de ETV 20-25%. 

➤ Con tromboprofilaxis farmacológica existe riesgo aumento de PIC 
y no existen datos sobre inicio, duración y dosis. 

MAYORIA DE GUIAS CLINICAS INDICAN HBPM >48H  y consideran CNI SI 
RIESGO DE SANGRADO o PICS NO CONTROLADAS a pesar de eficacia no 

demostrada.

PACIENTE POLITRAUMATIZADO Y/O CON TCE GRAVE 
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ONCOLOGICO

➤ Se recomienda inicio profilaxis farmacológica en cuanto sea 
posible, valorando riesgo-beneficio.  

➤ Si elevado riesgo TVP se aconseja asociación con CNI, sin 
evidencia científica.  

➤ Si no elevado riesgo de sangrado se recomienda continuar trombo 
profilaxis durante 4 semanas después del Alta.
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USO ANTIAGREGANTES EN UCI.

➤ Introducir AAS a partir de las 6h.  
➤ Introducir Clopidogrel a partir de las 24h.  
➤ NUEVOS ANTIAGREGANTES está demostrado que aumenta el 

riesgo de sangrado A VALORAR según riesgo-beneficio en días 
siguientes. 



GRACIAS POR VUESTRA 
ATENCION. 


