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Introducción / Factores de riesgo de ETV en pacientes ambulatorios 
con proceso clínico médico agudo en Atención Primaria

> Introducción
La enfermedad tromboembólica venosa 
(ETV) supone un considerable problema 
de salud pública por su alta incidencia 
(120 casos/100.000 personas/año), 
morbimortalidad (tercera causa de muerte 
cardiovascular) y por los elevados costes 
sociosanitarios que conlleva(1-3). La profilaxis 
antitrombótica en pacientes médicos 
ambulatorios continúa siendo un reto para 
el médico de familia, debido a la escasez 

de guías para este tipo de pacientes y a 
la multitud de situaciones complejas que 
pueden plantearse.

El perfil de algunos pacientes encamados en 
su domicilio por un proceso médico agudo 
o crónico agudizado no difiere del perfil del 
paciente ingresado. Si extendemos a los 
pacientes ambulatorios las recomendaciones 
existentes para los pacientes médicos 
hospitalizados, es evidente la necesidad 
de tromboprofilaxis ante procesos clínicos 

agudos que cursan con movilidad reducida y 
factores de riesgo añadidos.

>  Factores de riesgo de etv 
en pacientes ambulatorios 
con proceso clínico médico 
agudo en Atención Primaria

En la guía PRETEMED(4) se describen los factores 
de riesgo de ETV relacionados con el paciente 
con patología médica (tabla 1).

Fármacos e intervenciones
Antidepresivos 14 ‰ personas/año 1
Antipsicóticos

Haloperidol
En general

26 ‰ personas/año
19 ‰ personas/año

1
1

Catéter venoso central 0,5 ‰ catéter/día 1
Eritropoyetina Desconocido
Inhibidores de la aromatasa

Letrozol
Anastroxol
Exemestane

5,3 ‰ personas/año
3,6 ‰ personas/año
4,3 ‰ personas/año

1
1
1

Marcapasos
1.er año de implantación sintomática/
asintomática
Tras 1.er año

234 ‰
Sin riesgo 0

Tamoxifeno 8,3 ‰ personas/año 1
Raloxifeno

A partir del 3.er año
3,5 ‰ personas/año
Sin riesgo

1
0

Terapia hormonal sustitutiva
1.er año
Combinada (estrógenos + 
progestágenos)

3,9 ‰ personas/año
3,2 ‰ personas/año

1
1

tabla 1. Factores de riesgo de etv(4)

Factores constitucionales Riesgo de etv Pesos ajustados
Edad > 60 años 4 ‰ personas/año 1
Embarazo 0,3 ‰ personas/año 1
Puerperio 3,2 ‰ personas/año 1
Embarazo y trombofilia

Con TVP previa
40 ‰
250 ‰

3
4

Sexo Sin riesgo 0
Hábitos y estilos de vida
Encamamiento

Encamamiento > 4 días en > 50 años
200 ‰ 2

Hábito tabáquico. Más de 35 cig/día 0,3 ‰ 1
Sedentarismo Sin riego 0
Viaje en avión más de 6 horas

TEP
TVP sintomática/asintomática

Viaje en avión menos de 6 horas

0,005 ‰
10 ‰
0,003 ‰

1

0
Fármacos e intervenciones
Anticonceptivos

1.ª toma/primer semestre
0,66 ‰ 1

3.ª generación 0,15 ‰ 1
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Factores de riesgo de ETV en pacientes ambulatorios con 
proceso clínico médico agudo en Atención Primaria

tabla 1. Factores de riesgo de etv(4)

Circunstancias clínicas agudas Riesgo de etv Pesos ajustados

ACVA con parálisis de MMII 75 ‰ 3

Deshidratación Desconocido

IAM 80‰ 3

Infección aguda grave
TEP
ETV sintomática/asintomática

2,6 ‰
156 ‰

2

Insuficiencia cardiaca
Clase III de la NYHA
Clase IV de la NYHA (ETV sintomática/
asintomática)

20 ‰
217 ‰

2
3

Traumatismos de MMII sin cirugía 100 ‰ 3

Circunstancias clínicas crónicas Riesgo de etv Pesos ajustados

Diabetes mellitus 2,1 ‰ 1

Enfermedad inflamatoria intestinal activa
ETV sintomática/asintomática

10-60 ‰
170 ‰

2

EPOC descompensada grave 100 ‰ 3

Hiperhomocisteinemia 10 ‰ personas/año 1

Hipercolesterolemia/hipertrigliceridemia
Hiperlipoproteinemia A

Desconocido
1,5 ‰ personas/año 1

Infección VIH
Pos-HAART
Pre-HAART

3,3 ‰ personas año
0,05 ‰ personas año

1
1

Mieloma simple
Con quimioterapia
Con quimioterapia + talidomida

150 ‰
340 ‰

3
4

Circunstancias clínicas crónicas Riesgo de etv Pesos ajustados

Trombofilia
Factor VIII > 150 %
Factor V de Leiden
Factor V de Leiden > 60 años
Déficit de proteína C o S
Déficit combinado (heterocigotos)
Déficit de antitrombina
Ac. antifosfolípidos

4 ‰
6 ‰
25 ‰
20 ‰
40 ‰
40 ‰
200 ‰

1
1
2
2
2
2
2

TVP previa
En general
Tras 1.er episodio espontáneo
Con trombofilia

50 ‰
120 ‰
350 ‰

2
3
5

Varices Sin riesgo 0

Vasculitis
Enfermedad de Beçhet
Wegener

270 ‰
70 ‰ personas/año

2
2

Neoplasia
En general
Mama con quimioterapia
Pulmón con cirugía
Pulmón con quimioterapia
Pulmón con metástasis

45 ‰ personas año
90 ‰ personas año
170 ‰ personas año
280 ‰ personas año
220 ‰ personas año

2
4
4
4
4

Parálisis de MMII como secuela  
de ACV

10 ‰ 1

Obesidad (IMC > 30) 2 ‰ personas año 1

Trombocitosis Sin riesgo 0

Síndrome nefrótico
Insuficiencia renal crónica

50 ‰
Sin riesgo

2
0

ACVA: accidente cerebrovascular agudo; IAM: infarto agudo de miocardio; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica;  ETV: enfermedad tromboembólica venosa; MMII: miembros inferiores;  TEP:  tromboembolismo pulmonar;  
TVP: trombosis venosa profunda. 
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Estratificación del riesgo de ETV 

 >  Estratificación del riesgo  
de etv  

Se recomienda evaluar el riesgo de trombosis 
y considerar la indicación de profilaxis 
antitrombótica en todos los pacientes con 
patología médica aguda (grado 1B). La escala 
de Padua(5) (tabla 2) está bien validada y es 
la que cuenta con mayor aceptación a nivel 
internacional. Los pacientes que obtienen 4 
puntos o más según esta escala se consideran 
de alto riesgo de ETV (11 % de ETV) y los que 
obtienen menos de 4 puntos, de bajo riesgo 
de trombosis (0,3 % de ETV). Todas las guías 
recomiendan pautar profilaxis antitrombótica 
en los pacientes con riesgo alto de trombosis y 
evitarla en los de riesgo bajo. Se sugiere evitar 
profilaxis antitrombótica rutinaria en pacientes 
crónicamente inmovilizados (grado 2C)(1). 

Conocer el riesgo de hemorragia es de suma 
importancia a la hora de completar la valoración 
de la tromboprofilaxis farmacológica. El riesgo 
de hemorragia aumenta especialmente 
ante cualquiera de los siguientes factores 
considerados de alto riesgo hemorrágico: úlcera 
gastroduodenal activa, hemorragia en los últimos 
3 meses o plaquetopenia (≤ 50.000/mm3) o 
cuando presenta múltiples factores de riesgo. Se 
ha desarrollado la escala IMPROVE(6, 7) (tabla 3) 
para evaluar el riesgo de sangrado (elevado ≥ 7 
puntos).

tabla 2. escala de Padua para evaluar el riesgo trombótico del paciente(5) 

Factor de riesgo Puntuación

Cáncer activo (con metástasis y/o tratados con quimio o radioterapia en los últimos 6 meses) 3
ETEV previa (se excluye la tromboflebitis superficial) 3
Movilidad reducida (reposo en cama, pudiendo levantarse para ir al baño, durante al menos 3 días) 3
Trombofilia conocida (déficit de la antitrombina, déficit de proteína C o S, factor V de Leiden, mutación 
G20210A de la protrombina, síndrome antifosfolípido)

3

Cirugía o traumatismo reciente (≤ 1 mes) 2
Edad avanzada reciente (≥ 70 años) 1
Insuficiencia cardiaca (NYHA III/IV) o respiratoria (reagudización) 1
IAM o ictus isquémico 1
Infección aguda grave y/o enfermedad reumatológica activa 1
Obesidad (IMC ≥ 30 kg/m2) 1
Tratamiento hormonal en curso 1
ETEV: enfermedad tromboembólica venosa; IAM: infarto agudo de miocardio; NYHA: clasificación funcional de la New York Heart Association.

tabla 3. escala IMPROve para evaluar el riesgo hemorrágico del paciente(6)

Factor de riesgo de hemorragia Puntuación

Úlcera gastroduodenal activa 4,5

Hemorragia en los últimos 3 meses 4

Plaquetopenia (≤ 50.000/mm3) 4

Edad muy avanzada (≥ 85 años) 3,5

Fallo hepático (INR > 1,5) 2,5

Fallo renal grave (ACr < 30 ml/min) 2,5

Ingreso en UCI 2,5

Catéter venoso central 2

Enfermedad reumática 2

Cáncer activo 2

Edad 40-84 años 1,5

Sexo masculino 1

Insuficiencia renal moderada (FG: 30-59 ml/min/m2) 1

INR: International Normalized Ratio; ACr: aclaramiento de creatinina; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; FG: filtrado glomerular.
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Estrategias del riesgo de ETV 

>  Estrategias de profilaxis 
etv

► MedIdAs geneRAles

Las medidas generales de prevención que 
se deben adoptar en todos los pacientes 
son: intentar la movilización lo antes posible, 
mantener una hidratación adecuada y vigilar 
la función renal, dar la información al paciente 
y familiares sobre las medidas para reducir 
el riesgo de ETV, sobre las consecuencias 
de la ETV, sobre los efectos secundarios 
de los fármacos anticoagulantes y sobre 
el uso correcto de la profilaxis con terapia 
compresiva en caso de que fuera candidato(1).

► tROMbOPROFIlAxIs FARMACOlógICA

En pacientes médicos con patología aguda 
con alto riesgo trombótico y bajo riesgo 
hemorrágico, los fármacos recomendados en 
el ámbito ambulatorio son las heparinas de 
bajo peso molecular (HBPM) (tabla 4) como 
fármaco de primera elección (grado 1B)(1).

En caso de alergia a heparina o 
trombocitopenia inducida por heparina se 
recomienda usar fondaparinux a dosis de:

•   2,5 mg/24 horas si filtrado glomerular (FG) 
> 50 ml/min.

•   1,5 mg/24 horas si FG 20-50 ml/min.

•  Contraindicado si FG < 20 ml/min.

► tROMbOPROFIlAxIs MeCánICA

En los pacientes que presentan alto 
riesgo de trombosis y a la vez tienen alto 
riesgo de sangrado se sugiere utilizar 
profilaxis mecánica en forma de medias de 
compresión gradual (grado 2C)(1).

► PAutAs de ACtuACIón (FIguRA 1)

1. Estratificar de forma individualizada el riesgo 
de trombosis y el riesgo de hemorragia. 

2. Si el riesgo de trombosis es alto y el de 
hemorragia bajo, instaurar profilaxis 
antitrombótica farmacológica. 

3. Si el riesgo de trombosis es alto y el de 
hemorragia también es alto, instaurar 
profilaxis antitrombótica mecánica hasta 
que el riesgo de sangrado desaparezca y 
sea posible la profilaxis farmacológica.

4. La duración del tratamiento se prolongará 
mientras se mantenga la situación de 
riesgo trombótico alto y siempre de 
acuerdo con lo indicado en la ficha técnica 
de la HBPM correspondiente(8-12).

Tabla 4. Dosis profilácticas de HBPM(8-12)

Dosis profilácticas
Función renal

duraciónAclaramiento de creatinina  
> 30 ml/min

Aclaramiento de creatinina  
< 30 ml/min

Enoxaparina(8) 40 mg/24 h subcutáneo 20 mg/24 h subcutáneo 6-14 días

Tinzaparina(9) 4.500 UI/24 h subcutáneo 
En pacientes con pesos corporales 
muy bajos o muy altos puede 
considerarse una dosis de 50 UI/kg

Ajuste de dosis según ficha 
técnica

Mientras persista el riesgo 
de evento trombótico

Bemiparina(10) 3.500 UI/24 h subcutáneo Seguimiento clínico y disminuir 
hasta 2.500 UI/24 h si procede

Según criterio médico, durante 
el periodo de tiempo o hasta 
movilización

Nadroparina(11) Cr > 50 ml/min: 
• 51-70 kg: 0,4 ml/24 h
• > 70 kg: 0,6 ml/24 h

Cr < 30-50 ml/min: reducir dosis 
25-33 %

Ajuste de dosis según ficha 
técnica

Coincidiendo con el riesgo 
trombótico

Dalteparina(12) 5.000 UI/24 h subcutáneo Ajuste de dosis según ficha 
técnica

Según criterio médico, durante 
el periodo de tiempo o hasta 
movilización
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Profilaxis ETV en situaciones especiales

>  Figura 1. Algoritmo de actuación en la 
profilaxis de la ETV en pacientes ambulatorios 
con enfermedad médica grave(1)

Valorar de forma individualizada el riesgo de trombosis venosa  
ESCALA DE PADUA: ≥ 4 puntos: RIESGO ALTO DE TROMBOSIS

PROFILAXIS 
FARMACOLÓGICA 

HBPM 
FONDAPARINUX

PROFILAXIS 
MECÁNICA

Valorar riesgo de sangrado
ESCALA IMPROVE ≥ 7 puntos

MEDIDAS GENERALES

sÍ nO

sÍnO

>  Profilaxis etv en situaciones 
especiales

► tROMbOPROFIlAxIs en PACIentes COn COvId-19

La infección por COVID-19 se ha asociado a un incremento en el riesgo 
de fenómenos trombóticos y ETV. Se consideran factores de mayor 
riesgo trombótico en pacientes con COVID-19(13): formas de COVID-19 
graves (proteína C reactiva > 150 mg/l, dímero D > 1.500 ng/ml, ferritina 
> 1.000 ng/ml, linfocitopenia < 800 x 106/l); dímero D > 3.000 ng/ml; 
antecedentes familiares o personales de ETV; trombofilia conocida; 
cirugía reciente; gestación; terapia hormonal sustitutiva.

Tabla 5. Tromboprofilaxis en pacientes con COVID-19 y personas en aislamiento por contacto con 
pacientes con COvId-19(8-12)

Riesgo trombótico alto Riesgo trombótico bajo

Riesgo hemorrágico bajo Tromboprofilaxis farmacológica (HBPM) Tromboprofilaxis mecánica

Riesgo hemorrágico alto Tromboprofilaxis mecánica Tromboprofilaxis mecánica

HBPM: heparina de bajo peso molecular.

•    En pacientes con infección COVID-19(13), evaluar el riesgo trombótico mediante la escala de Padua y el riesgo 
hemorrágico mediante la escala IMPROVE.

•    En pacientes con COVID-19 y personas en aislamiento por contacto con pacientes con COVID-19 se recomienda 
la tromboprofilaxis según la tabla 5.

•   Para la tromboprofilaxis farmacológica se recomienda usar las HBPM como fármacos de primera elección, a 
dosis profilácticas estándar, ajustadas según FG (tabla 3). En caso de alergia a HBPM o trombocitopenia inducida 
por heparinas, se recomienda usar fondaparinux a dosis estándar, ajustadas según FG. El tratamiento se 
mantendrá mientras persistan los factores de riesgo transitorios, con un mínimo de 7 días y de acuerdo a las 
correspondientes fichas técnicas(8-12). 

•   En pacientes gestantes con COVID-19, las recomendaciones se muestran en la tabla 6.

Tabla 6. Tromboprofilaxis en mujeres gestantes con COVID-19(8-12)

situación 
sARs-Cov-2

Clínica

Asintomática/leve 
 (en domicilio)

Moderada 
(encamamiento) Ingreso hospitalario

Positivo HBPM a dosis profiláctica 
(tabla 1) durante 2 
semanas

HBPM a dosis profiláctica 
(tabla 1) durante 2 
semanas y hasta 7 días tras 
resolución del cuadro

HBPM a dosis profiláctica (tabla 1). En 
domicilio tras la hospitalización continuar 
con profilaxis 1 mes. Valorar en el tercer 
trimestre prolongar hasta el parto y 6 
semanas posparto

En investigación por 
clínica sugestiva

Actuar como si fuese positivo. Si está pendiente de resultado de test, se puede esperar al resultado, salvo 
ingreso, en cuyo caso se deberá iniciar HBPM 

Sospechoso por 
contacto positivo, 
pero sin síntomas

Hacer el test SARS-CoV-2 y actuar según resultado. Reevaluar cada 48-72 h por si aparecen síntomas. 
Informar sobre síntomas y dar recomendaciones de aislamiento en domicilio
Indicar a la paciente que, en caso de aparición de síntomas, contacte con su Centro de Salud, su obstetra 
o el equipo de guardia de Obstetricia

Negativo Hidratación adecuada y promover la movilización. Evaluar factores de riesgo de trombosis en embarazo
HBPM: heparina de bajo peso molecular.
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Profilaxis ETV en situaciones especiales / Principales  
interacciones del tratamiento farmacológio de la ETV / 
Recomendaciones “no hacer” en tromboprofilaxis

•   En pacientes en tratamiento anticoagulante 
previo, durante la infección con COVID-19 
se recomienda sustituirlo por HBPM a dosis 
terapéuticas y reintroducir el tratamiento 
anticoagulante previo una vez que la 
infección esté resuelta.

•   En pacientes en tratamiento antiagregante 
previo, dicho tratamiento no contraindica el 
uso de las HBPM cuando están indicadas.

•   En pacientes oncológicos se recomienda 
una valoración individualizada e integral del 
riesgo-beneficio de la tromboprofilaxis en 
colaboración con los servicios de Oncología.

>  Principales interacciones 
del tratamiento 
farmacológico de la etv

►  usO COnCOMItAnte nO 
ReCOMendAdO COn HbPM(13)

Antes del tratamiento con HBPM se 
recomienda la interrupción de algunos 
medicamentos que pueden afectar a la 
hemostasia, a menos que su uso esté 
estrictamente indicado. Si la combinación está 
indicada, se debe usar HBPM bajo supervisión 
médica y control analítico, cuando sea 
necesario. 

Se incluyen:

•   Salicilatos sistémicos, ácido acetilsalicílico a 
dosis antiinflamatorias y antiinflamatorios no 
esteroideos (AINE). 

•   Otros trombolíticos (por ejemplo: alteplasa, 
reteplasa, estreptoquinasa, tenecteplasa y 
uroquinasa) y anticoagulantes.

►  usO COnCOMItAnte COn PReCAuCIón 
COn HbPM(13)

Se pueden administrar con precaución junto 
con los siguientes medicamentos: 

•   Inhibidores de la agregación plaquetaria, 
incluyendo ácido acetilsalicílico a dosis 
antiagregante (cardioprotección), clopidogrel, 
ticlopidina, antagonistas de la glucoproteína 
IIb/IIIa, debido al riesgo de sangrado.

•   Dextrano 40.

•  Glucocorticoides sistémicos. 

Medicamentos que aumentan los niveles de 
potasio: pueden administrarse junto con HBPM 
bajo supervisión médica y control analítico.

En el efecto anticoagulante de la heparina 
pueden interferir otros compuestos, como 
nitroglicerina, glucósidos cardíacos, nicotina, 
quinina y tetraciclinas.

► InteRACCIOnes de FOndAPARInux(13)

La administración concomitante de 
fondaparinux con agentes que puedan 
elevar el riesgo de sangrado incrementa 
el riesgo hemorrágico. Estos agentes 
incluyen desirudina, agentes fibrinolíticos, 
antagonistas de los receptores GP IIb/
IIIa, heparina, heparinoides o HBPM. Los 
anticoagulantes orales, los inhibidores 
plaquetarios, los AINE y la digoxina no 
interaccionan con la farmacocinética de este 
fármaco. 

>  Recomendaciones “no 
hacer” en tromboprofilaxis

•   No se recomienda la tromboprofilaxis 
farmacológica con carácter general sin 
una evaluación previa individualizada 
del riesgo trombótico y hemorrágico del 
paciente.

•   No se recomienda la tromboprofilaxis 
farmacológica en pacientes con riesgo 
trombótico bajo o con riesgo hemorrágico 
alto.

•   No se recomienda la tromboprofilaxis 
farmacológica en mujeres gestantes o 
pacientes con COVID-19 como únicos 
factores de riesgo.
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