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ción durante el embarazo. Existe todavía un margen de
duda sobre la capacidad de la heparina no fraccionada
para prevenir el embolismo sistémico en pacientes con
válvulas protésicas donde el estándar sigue siendo la
warfarina.
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Profilaxis del tromboembolismo venoso en
cuidado intensivo

Introducción
Existen guías basadas en evidencia para la prevención

del tromboembolismo venoso (TEV) para la mayoría de
pacientes médicos y quirúrgicos.

Múltiples documentos han buscado generar consenso
sobre la prevención, diagnóstico y manejo de la enferme-
dad tromboembólica. Ninguno de estos documentos o guías
hacen referencia al paciente crítico. En el Consenso Ameri-
cano publicado hace un año se dedican sólo siete páginas al
manejo de la enfermedad TEV en UCI. Esto ocurre a pesar
de que la mayoría de pacientes en cuidado intensivo tienen
uno o más factores de riesgo mayor para desarrollar enfer-
medad tromboembolica venosa.

La mayoría de datos y recomendaciones surgen de ex-
trapolar resultados de otras áreas diferentes al cuidado

crítico. Para hacer más difícil la decisión de hacer profi-
laxis de TEV en cuidado intensivo, muchos de los pacien-
tes críticos tienen contraindicaciones o limitaciones para
emplear heparina no fraccionada o heparinas de bajo peso
molecular.

Frecuencia de TEV en pacientes críticos
Al ingreso a UCI: en dos estudios cruzados se demostró

una prevalencia del 10% de TEV. En cuatro series de casos,
se encontró que de 729 pacientes el 6,4% presentaba la
enfermedad.

Causa de muerte: se ha reportado una frecuencia de
20-27% de tromboembolismo pulmonar en autopsias de
pacientes críticos. El TEV ha sido reportado entre el 7 y el
27% de pacientes que fallecen en UCI y se le ha atribuido
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como causa directa de muerte en el 12% de pacientes
criticos.

En pacientes en UCI sin profilaxis: estos pacientes
podemos dividirlos en varios grupos:
a. UCI generales: se ha reportado una frecuencia de TEV

de 13-31%. Siete publicaciones han demostrado una
frecuencia muy variable de TEV de 9-80%, tiende a ser
más alta en pacientes sometidos a ventilación mecáni-
ca. En resumen, se ha estimado que 30% de pacientes
en UCI medico-quirúrgicas desarrollan TEV cuando no
reciben profilaxis.

b. Pacientes politraumatizados: hay cinco estudios de
cohorte en pacientes críticos politraumatizados en los
cuales se demostró una frecuencia variable de presenta-
ción de TEV ante la no profilaxis. Se ha estimado un
promedio de 50-65% de presentación en este grupo.

c. Pacientes en UCI en postoperatorio de neurocirugía:
hay un estudio de cohorte y 14 estudios clínicos con-
trolados (ECC) en pacientes en UCI luego de neuro-
cirugía. En promedio se considera de 20 a 30%, pero
en grupos de alto riesgo (craneotomía para tumores o
con paraparesia o paraplejia) se incrementa de 34 a
50%.

d. Hay tres estudios de cohorte en pacientes críticos con
lesión de columna con frecuencia de TEV de aproxima-
damente 80%.
Una revision sistemática de la literatura reportó una

frecuencia de enfermedad tromboembolica del 10-96% en
pacientes en UCI. Si bien hay amplias variaciones en la
frecuencia de presentación, atribuida al tipo de pacientes y
a los métodos diagnósticos empleados, es claro que los
pacientes críticos tienen un alto riesgo de desarrollar TEV
si no reciben profilaxis.

Factores de riesgo
Los factores de riesgo para que un paciente crítico pre-

sente enfermedad tromboembólica pueden ser adquiridos
antes de su ingreso a UCI: cirugía reciente, trauma, quema-
duras, neoplasias, quimioterapia, sepsis, inmovilización,
enfermedad cerebrovascular, lesión de columna vertebral,
ancianidad, falla cardíaca, falla respiratoria, tromboem-
bolismo pulmonar previo, embarazo o puerperio, uso de
estrógenos. También pueden adquirirse en la UCI: catéteres
venosos centrales, sepsis, uso de sedantes o relajantes mus-
culares, ventilación mecánica.

Hasta el momento no se han realizado estudios con
suficiente poder estadístico para determinar predictores in-
dependientes de enfermedad tromboembólica en pacientes
críticos.

En pacientes en cuidado crítico se han descrito los si-
guientes factores de riesgo para desarrollar TEV: la edad,
tromboembolismo venoso previo, neoplasia, trauma ma-
yor, estancia, hospitalaria prolongada pre-UCI, ventilación
mecánica, insuficiencia respiratoria, insuficiencia cardiaca
congestiva, infección aguda, enfermedad inflamatoria in-

testinal, uso de relajantes musculares, cirugía de urgencia,
falla en el uso de profilaxis y uso de catéter venoso femoral.

La doctora Cook y colaboradores publicaron reciente-
mente un estudio prospectivo de cohorte con 261 pacientes
críticos en el cual identificaron cuatro factores indepen-
dientes para trombosis venosa profunda en UCI: historia
familiar o personal de TEV, insuficiencia renal terminal,
transfusión de plaquetas y uso de vasopresores. La mayoría
de pacientes críticos tienen más de uno de estos factores de
riesgo, lo cual explica la alta frecuencia de TEV en UCI.
Algunos autores han reportado hasta un promedio de 4.4
factores de riesgo por paciente crítico.

Profilaxis farmacológica y mecánica de TEV
en pacientes críticos

Sólo hay tres estudios clínicos aleatorios y dos de cohortes
de pacientes evaluando la profilaxis trombótica en pacien-
tes críticos. Todos demuestran una evidente reducción de la
frecuencia de TEV con el empleo de profilaxis farmacoló-
gica, bien sea heparina no fraccionada o heparina de bajo
peso molecular. Sin embargo, al estudiar los subgrupos de
pacientes encontramos:

Pacientes médico-quirúrgicos. Basados en un estudio
clínico controlado y en estudios observacionales, las dosis
bajas de heparina no fraccionada reducen la frecuencia de
TEV en aproximadamente 50%. La compresión neumática
reduce la frecuencia de TEV en pacientes quirúrgicos.

Pacientes politraumatizados. Basados en estudios no
controlados, la profilaxis con heparina no fraccionada re-
duce la incidencia de TEV en 20% comparada con el
placebo. Además, comparada con la profilaxis mecánica
genera una reducción de riesgo relativo de 32%. Las hepari-
nas de bajo peso molecular reducen la incidencia de TEV
un 30% adicional sobre la heparina no fraccionada. En este
grupo de pacientes las complicaciones de sangrado son
muy bajas. Así, la profilaxis farmacológica genera 0.5% de
sangrado mayor. Hay insuficiente evidencia sobre la utili-
dad de la profilaxis mecánica en estos pacientes.

Pacientes críticos en postoperatorio de neurocirugía.
Basados en un solo estudio, la heparina no fraccionada
parece ser, al menos, tan eficaz como la profilaxis mecáni-
ca en reducir el riesgo de TEV en 82%. Las heparinas de
bajo peso molecular generaron una reducción adicional de
26% de TEV cuando se agregaron a métodos mecánicos.
Con heparina de bajo peso molecular se presenta sangrado
intracraneano en 3% de los pacientes, pero el reducido
número de pacientes impide obtener conclusiones definiti-
vas al respecto.

Pacientes críticos con lesión de columna. La heparina
no fraccionada no parece ofrecer significativa protección
para TEV. En estos pacientes, combinar la heparina no
fraccionada con métodos mecánicos es más efectivo en
prevenir el TEV. No está definido si en estos pacientes las
heparinas de bajo peso molecular son equivalentes o más
eficaces que la heparina no fraccionada. No es suficiente

II CONSENSO COLOMBIANO DE TROMBOEMBOLISMO VENOSO   •   Profilaxis en cuidado intensivo



230

ACMI

evidencia para hacer alguna recomendación sobre los mé-
todos mecánicos.

Publicaciones recientes han propuesto la utilidad de
colocar, transitoriamente, un filtro en la vena cava inferior
en pacientes con alto riesgo de sangrado, especialmente
quirúrgicos y politraumatizados. Se requieren grandes es-
tudios prospectivos para definir el papel de esta técnica.

En la actualidad se está desarrollando un estudio clínico
que evalúa la utilidad de la enoxaparina en la profilaxis de
TEV en pacientes críticos. El estudio pretende incluir 5.800
pacientes.

Qué porcentaje de pacientes críticos recibe
profilaxis de TEV

En los últimos 15 años 14 estudios han evaluado la
frecuencia de profilaxis para trombosis venosa profunda en
cuidado intensivo. De 3.654 pacientes incluidos en dichos
estudios, en promedio 64% recibieron alguna forma de
profilaxis (33-100%).

Un estudio observacional franco-canadiense informó que
de 1.222 pacientes en UCI, la profilaxis se hizo en 91,7%.
Hubo amplias variaciones entre Canadá y Francia.

Levy en 1.827 pacientes, demostró que la profilaxis de
TEV mejoró de 38 a 62% con un programa de educación y
a 97% cuando además se usaba un programa de computa-
dor.

En una revisión sistemática de estrategias para mejorar
la profilaxis de TEV se reportaron 30 estudios. Sólo uno
fue realizado en UCI. El estudio incluyó 209 pacientes y
demostró que las estrategias basadas en guías mejoran la
aplicación de profilaxis de 73% a 87% con la introducción
de nomogramas. Las cifras mejoraban hasta 96% cuando se
hacía monitoreo de enfermería.

Hay varias razones que limitan el entendimiento y el
manejo de la enfermedad tromboembólica en pacientes
críticos y ello dificulta la implementación de programas de
profilaxis en UCI: existen muy pocos estudios verdadera-
mente aleatorios, la variabilidad en la clase de pacientes de
una UCI a otra y de un estudio a otro, la variabilidad en el
tiempo, frecuencia y elección de la prueba diagnóstica
escogida y la ausencia de una prueba de oro, como la
venografía de contraste, para la mayoría de pacientes. La-
mentablemente se trata de un estudio con riesgos y compli-
caciones que lo hacen poco práctico en el escenario de la
UCI

Recientes editoriales han proclamado que el clínico debe
hacer sus propias decisiones respecto a la profilaxis para
pacientes críticos quienes se han denominado “la última
frontera para profilaxis”.

La escasa cantidad de investigación en TEV en pacien-
tes críticos crea incertidumbre en cuál es la mejor práctica.

Conclusiones
• Se recomienda contar con unas guías claras de profi-

laxis de tromboembolismo venoso en pacientes críti-

cos, evaluarlas rutinariamente, establecer un programa
de educación continua multidisciplinario en profilaxis y
definir pautas que mejoren la adherencia a tales guías
(1A).

• Se recomienda realizar profilaxis de tromboembolismo
venoso en todos los pacientes críticos, porque la fre-
cuencia de TEV en UCI es alta sin profilaxis y los
riesgos derivados de la profilaxis son mínimos. Los
beneficios de la profilaxis superan los potenciales ries-
gos reportados hasta el momento (1A).

• Se recomienda que la profilaxis de TEV en pacientes
críticos sea individualizada teniendo en cuenta los ries-
gos de trombosis y de sangrado (1B): en pacientes con
bajo y mediano riesgo de trombosis se recomiendan
dosis bajas de heparina no fraccionada subcutánea (1C+);
en pacientes con alto riesgo se recomienda el uso de
heparinas de bajo peso molecular (1B); en pacientes
con alto riesgo de sangrado se recomienda el uso de
métodos mecánicos hasta que el riesgo de sangrado
disminuya y en ese momento considerar las dos reco-
mendaciones anteriores según el riesgo de TEV(1C)
(Tabla 1).

• Dado el riesgo de TEV en pacientes críticos y la baja
frecuencia de sangrado como complicación, no se reco-
mienda interrumpir la profilaxis por cirugía o procedi-
mientos, a menos que haya un riesgo muy alto de
sangrado (1C+). Se sugiere que la inserción o remo-
ción de catéteres epidurales coincide con el punto más
bajo de acción de los anticoagulantes (2C+).

• Se sugiere que el plan de profilaxis de los pacientes se
revise diariamente para definir los cambios según el
estado del paciente y los riesgos de trombosis o sangra-
do (2C+).

• No se recomienda la evaluación diagnóstica rutinaria
para trombosis venosa profunda debido a que no es
costo/efectiva, excepto en pacientes con alto riesgo de
trombosis y que no estén recibiendo profilaxis (1C+).

• Se sugiere que al dar de alta de la UCI al paciente debe
definirse el plan de profilaxis de TEV que continuará
recibiendo el paciente (2C+).

• No se recomienda el uso rutinario de filtros transitorios
de vena cava (2A). Se sugiere considerar el uso de tales

Tabla 1. Recomendaciones en profilaxis.

Riesgo de Riesgo de            Recomendación
sangrado trombosis

Bajo Moderado Heparina 5.000 U SC dos veces al día

Bajo Alto Heparina de bajo peso molecular a dosis de 4.000–
6.000 AXa U/d

Alto Moderado Compresión mecánica intermitente o compresión gra-
duada. Heparina cuando el riesgo de sangrado disminu-
ye

Alto Alto Compresión mecánica intermitente o compresión gra-
duada. Heparina de bajo peso molecular cuando el
riesgo de sangrado disminuye
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filtros en pacientes con diagnóstico de trombosis venosa
profunda y contraindicaciones para anticoagulación o
en pacientes con muy alto riesgo de TEV (politrauma),
alto riesgo de sangrado y contraindicación para profi-
laxis mecánica por lesiones locales en miembros infe-
riores (2A).
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Profilaxis contra tromboembolismo venoso en
ortopedia y traumatología

La cirugía ortopédica abarca un espectro extenso de
procedimientos de diversos niveles de complejidad, y por
lo tanto, de diversas magnitudes de riesgo tromboembólico.
En un extremo se encuentran los tratamientos no operatorios
y operatorios que producen mínima limitación funcional o
manipulación de los tejidos blandos y en el otro los que
producen incapacidad funcional hasta el reposo absoluto y
prolongado, con extensos abordajes y lesión considerable
de tejidos blandos.

Dentro de los pacientes que únicamente tienen lesiones
del sistema musculoesquelético, los que experimentan ci-
rugía por fracturas severas de la cadera y los que son
operados de remplazo total de la cadera o remplazo total de
la rodilla constituyen los de mayor riesgo tromboembólico.

Dado que estos pacientes y los procedimientos que en
ellos se realizan tienen un grado alto de homogeneidad en
la intervención a la que se exponen y tienen un riesgo alto
de enfermedad tromboembólica, éstos se han constituido
en el modelo en el cual se evalúan las terapias para profi-

laxis tromboembólica. El reemplazo total de cadera y de
rodilla, y la cirugía para tratamiento de fracturas de cadera,
se conocen como cirugía mayor de ortopedia. En este
capítulo discutiremos las recomendaciones terapéuticas fren-
te a las tres preguntas que consideramos más relevantes
desde el punto de vista clínico en cirugía mayor de ortope-
dia y traumatología contemporánea.

El umbral mínimo de profilaxis propuesto por Geerts y
cols en la séptima conferencia sobre terapia antitrombótica
y trombolítica de la ACCP recomienda moléculas pertene-
cientes a tres familias distintas.

En pacientes expuestos a remplazo total de la cadera o
rodilla primario se recomiendan las heparinas de bajo peso
molecular, fondaparinux o antagonistas de la vitamina K
con dosis ajustadas para INR de 2.5; rango 2.0 a 3.0 (reco-
mendación Grado 1A para todos). La recomendación simi-
lar para las tres familias de moléculas a pesar de tener
diferentes niveles de eficacia, corresponde a la convicción
por parte de los autores de que es legítimo realizar una




