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Anatomía del sistema venoso
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Clasificación evento trombótico venoso:

- Provocado: con factor de riesgo
• Por un factor transitorio

• Mayor
• Menor

• Por un factor permanente o persistente
• Mayor
• Menor

- No provocado: sin factor de riesgo

Factores de riesgo y clasificación 
de Enfermedad Tromboembólica 

venosa (ETEV) 

Stevens et al. CHEST 2021.



Dianas terapéuticas de los anticoagulantes utilizados en la práctica clínica

Ficha 3

Warfarina

Argatroban: IIa

Edoxaban: Xa
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Fases tratamiento ETEV

Stevens et al. CHEST 2021.
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Valoración tratamiento extendido: pasos 1, 2 y 3

Ficha 6



Escala de Vilalta: valoración del síndrome postrombótico

Ficha 7 Villalta S et al. Haemostasis 1994. 

ESCALA DE VILALTA: VALORACIÓN DEL SÍNDROME POSTROMBÓTICO

HALLAZGO LEVE MODERADO SEVERO

SÍNTOMAS

Dolor 1 2 3

Calambres musculares 1 2 3

Pesadez 1 2 3

Parestesias 1 2 3

Prurito 1 2 3

SIGNOS

Edema pretibial 1 2 3

Induración de la piel 1 2 3

Hiperpigmentación 1 2 3

Enrojecimiento 1 2 3

Dilatación de las venas 1 2 3

Compresión dolorosa de 
la pantorrilla

1 2 3

Úlcera venosa Presente/ausente

Cada síntoma es valorado por el paciente y cada 
signo por el médico.

INTERPRETACIÓN

0-4 puntos SPT ausente

5-9 puntos SPT leve

10-14 
puntos

SPT 
moderado

>14 puntos SPT grave



Algoritmo diagnóstico de TVP aguda de miembros inferiores

Ficha 8



Algoritmo de tratamiento TVP aguda de miembros inferiores

Ficha 9



Trombosis venosa profunda distal

Ficha 10

• Riesgo bajo EP (1.4% en tratados y 2.4% en no tratados)

• Muchos episodios presentan resolución espontanea

• Es más beneficioso tratar que controlar

• Si no tratas: ecografía 7-10 días, si progresión tratar

• Si se trata se ha de tratar igual que una trombosis venosa proximal (fichas 4,5 y 9)

• TVP distal no provocada: recidiva al año 1.9% (no trat. extendido)

Franco L et al. J Thromb Haemost 2017. 
Stevens et al. CHEST 2021.

TVP extensa=
• ≥ 5 cm longitud
• Múltiples venas
• ≥ 7 mm diámetro

• Se recomienda anticoagulación a dosis plenas durante 3 meses si existe FR de 
progresión: hombre, edad >50 años, DD elevado, TVP extensa, TVP no 
provocada, TVP en hospitalizado o ante presencia de FR persistentes (cáncer 
activo, trombofilia y ETV previa).

• Considerar no iniciar anticoagulación en TPV distal asintomática con elevado 
riesgo hemorrágico o por preferencia del paciente o aquellas con bajo riesgo de 
progresión: las TVP intramuscular, las asociadas a FR transitorios (férulas, 
traumatismo, viaje de larga duración) si se garantiza movilización completa, y la 
asociada a anticoncepción hormonal, si dicho tratamiento se ha suspendido.

• Si no se inicia anticoagulación se debe realizar un eco-doppler de control en 7-10 
días para descartar progresión (en cuyo caso se recomienda inicio de 
anticoagulación).
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Trombosis venosa superficial

Sonia Jiménez et al. 
Respuestas en trombosis venosa 
superficial. ISBN:978-84-18351-11-2.
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Embolia pulmonar: escala PESI

Konstantinides SV et al. Eur Heart J. 2020.
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Embolia pulmonar 
subsegmentaria

Ficha 16

Siempre descartar 
TVP:

Si la hay tratarla
(Fichas 4,5 y 9)

Stevens et al. CHEST 2021.

FACTORES CUYA PRESENCIA EN EP SUBSEGMENTARIA VAN A FAVOR DE ANTICOAGULAR

- El angioTAC realizado presenta:
- Muy buena definición del árbol pulmonar distal.
- Los defectos intraluminares:

- Son múltiples.
- Engloban las partes más proximales de las arterias subsegmentarias
- Son largos.
- Son vistos en más de una imagen o en más de una proyección.
- Están rodeados en su totalidad de contraste.

- Hay una alta probabilidad pre-test de presentar EP.
- Los niveles del d-dímero son elevados y no hay otra causa de elevación del mismo.
- El paciente:

- Está sintomático o muy sintomático sin otra causa atribuible.
- Presenta factores de riesgo de recurrencia o de progresión:

- Hospitalizado con movilidad reducida.
- Con cáncer activo.
- El factor provocador de la EP no es reversible.
- Mujeres embarazadas.

- Presenta baja reserva pulmonar.
- No presenta un alto riesgo hemorrágico.

Tener además en cuenta las 
preferencias del paciente



***
*** La ASH recomienda gammagrafía V/Q  como primera elección 
siempre que se pueda 

Ficha 17

ETEV y embarazo: algoritmo diagnóstico

Bukhari S  et al.Eur J Intern Med. 2022.
Bates SM et al. Blood Adv. 2018.
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ETEV y embarazo: tratamiento

Bukhari S et al. Eur J Intern Med. 2022. 
Bates SM et al. Blood Adv. 2018. 

• De elección: HBPM a dosis terapéuticas dosis única diaria 
durante todo el embarazo y continuar durante el 
postparto (6 semanas) y al menos completando 3 meses 
desde el evento trombótico.

• No se recomienda de rutina la monitorización de niveles 
de antiXa. Se puede valorar en casos seleccionados, como 
embarazadas con pesos extremos e insuficiencia renal 
avanzada o alto riesgo hemorrágico.

• Están contraindicados los AVK (por teratogenicidad) y los 
ACOD (por posible toxicidad y falta de evidencia).

• El periodo periparto debe ser llevado por un equipo 
multidisciplinar experto, y la programación del parto 
puede minimizar el riesgo de complicaciones.

• Si se diagnostica una TVP a una gestante a menos de dos 
semanas previas de la fecha prevista de parto, es 
recomendable el ingreso y realizar un parto programado 
con el uso de HBF intravenosa, y además considerar la 
colocación del un filtro de vena cava inferior temporal 
periparto. 

• Las mujeres lactantes pueden continuar con HPM. Los 
ACOD están contraindicados en el puerperio por ausencia 
de datos de seguridad. 



ETEV y pesos extremos

Ficha 19

• Se puede utilizar cualquier ACOD en pacientes obesos con IMC 30-40kg/m2.
• En pacientes con IMC 40-50kg/m2 es preferible utilizar AVK, aunque se pueden 

considerar apixabán o rivaroxabán.
• Se debe ajustar la dosis de HBPM (ver ficha 5). No se recomienda de rutina la 

monitorización de niveles de anti-Xa, pudiéndose considerar en pacientes 
seleccionados con IMC ≥40 kg/m2 , peso > 150kg, inestabilidad hemodinámica, 
aparición de complicaciones tromboembólicas o hemorrágicas o coexistencia de 
ERC avanzada (FG <30ml/min).

• Se sugiere el uso de apixabán y edoxabán en pacientes con TVP que pesan entre 40 
y 60kg.
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ETEV y hepatopatía

Franchis R et al. Journal of Hepatology 2022.

• Se debe evaluar el pronóstico de la patología hepática crónica
mediante el sistema de clasificación de Child-Pugh.

• Se debe realizar estudio endoscópico alto para descartar varices
esofágicas y detección y asesoramiento de abuso de alcohol.

• Si cirrosis Child-Pugh A: pueden utilizarse ACOD o AVK
• Si cirrosis Child-Pugh B: pueden utilizarse AVK o con precaución ACOD

(apixaban y edoxaban). El rivaroxaban está contraindicado y el
dabigatrán está contraindicado en hepatopatías que puedan poner en
peligro la vida del paciente.

• Si cirrosis Child-Pugh C: AVK de elección. Los ACOD están
contraindicados. Se debe interrumpir la anticoagulación si
coexistencia de trombopenia grave y valorar cuidadosamente el
riesgo/beneficio en aquellos pacientes con mal pronóstico vital y muy
alto riesgo de sangrado.
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ETEV y cáncer

Sanfilippo K et al. Thrombosis. Br J Haematol 2022.
Khorana AA et al. J Clin Oncol 2020.
Falanga A et al. Ann Oncol. 2023.

Si la respuesta es

“Sí” en alguna de

las tres cuestiones

considerar HBPM

antes que ACOD



Factores de riesgo

Asociados al paciente Asociados al catéter

Hipercoagulabilidad por
- Neoplasias
- Trombofilia adquirida o hereditaria
- Inflamación 
- Sepsis
Edad > 65 años
IMC >25kg/m2

Fumadores
Género masculino
Inmovilización, hospitalización
Historia previa de trombosis
Leucocitosis, trombocitosis, anemia
Tratamientos protrombóticos
(quimioterapia, anticonceptivos, factores 
estimulantes de eritropoyesis)

Tipo y características
- Catéter tunelizado
- Línea media ≈ PICC > CVC
- Mayor diámetro
- Mayor número de luces
Inserción femoral > subclavia > yugular
Inserción izquierda > derecha
Múltiples intentos de inserción
No haber sido ecoguiado
Infección asociada al catéter
Presencia de otro catéter

J Trauma Acute Care Surg 2013 Feb;74(2):454

Trombosis asociada a catéter: factores de riesgo

Ficha 22



*ESCALA CONSTANS

+1
si el catéter está en subclavia o yugular o 
marcapasos

+1 si hay dolor localizado

+1 si tiene edema unilateral

-1 si hay otro diagnóstico más probable

-1-0 (baja), 1 (media), 2-3 (alta)
Thromb Haemost 2008 Jan;99(1):202-7
Ann Intern Med 2014 Apr 1;160(7):451-7

CONSTANS* 2-3 alta CONSTANS* <2 media-baja

ecografía

compatible negativa dudosa

normal

dímero D

elevado

se confirma

repetir eco

dudosa

venografía

se descarta

dímero D

elevado normal

ecografía

dudosa negativa compatible

se confirmase descarta

se descarta

Trombosis asociada a catéter: 
diagnóstico

Ficha 23



TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE: HBPM, ACOD O AVK DURACIÓN DEL TRATAMIENTO

HBPM (preferida) ACOD Pacientes con cáncer Pacientes sin cáncer

Enoxaparina:
• 1mg/kg cada 12 horas si IMC < 40 kg/m2

• 0,8mg/kg cada 12 horas si IMC ≥ 
40kg/m2

• Considerar dosis reducidas en pacientes 
con CrCl < 30 ml/min

Fondaparinux
• <50kg: 5mg/24h
• 50-100kg: 7,5mg/24h
• >100kg: 10mg/24h
• Evitar en CrCl <30 ml/min y con 

precaución entre 30 y 50 ml/min en 
pacientes <50kg o >75 años

• Apixaban: 10 mg cada 12 horas x 7 días, 
después 5 mg cada 12 horas (NCCN 
Category 1). Evitar en CrCl < 15 mL/min 

• Edoxaban: después de tratamiento inicial 
con HBPM o UFH x ≥ 5 días, 60 mg diario 
(30 mg si peso ≤ 60 kg, CrCl 30-50 
mL/min, o uso de inhibidores de P-
glucoproteina ) (NCCN Category 1). Evitar 
en CrCl < 15 mL/min (NCCN Category 2A) 

• Rivaroxaban: 15 mg cada 12 horas x 3 
semanas, después 20 mg diario (NCCN 
Category 2A). Evitar en CrCl < 15 mL/min 
(NCCN Category 2A)

• Dabigatran: después de tratamiento 
inicial con HBPM o UFH x ≥ 5 días, 150 mg 
cada 12 horas (NCCN Category 2A). Evitar 
en CrCl < 30 mL/min (NCCN Category 2A)

• Si se retira el catéter: 3-5 días antes, 3 
meses después

• Si no se retira el catéter: mientras esté 
puesto o más de 3 meses

• Si se retira: tres meses en total
• Si no se retira: mientras esté el catéter

MANTENER EL CATÉTER SI

- Funciona y es necesario
- No hay contraindicación para anticoagular
- No hay sospecha de infección
- Los síntomas se resuelven con la anticoagulación

TROMBOLISIS

Valorar si: Cómo:

- Flegmasia cerúlea dolens
- Fallo cardiaco
- Inestabilidad, compromiso vital
- Síntomas graves
- Subclavia casi total y axilar
- Menos de 14 días
- Buen estado funcional y esperanza de 

vida al menos un año
- Bajo riesgo de hemorragia
- Trombosis masiva, refractaria a 

anticoagulantes

- Trombolisis local: trombosis 
intratorácicas o con necesidad de 
catéter a largo plazo (NP, QT, 
hemodiálisis) 

- Urokinasa 5000 unidades y 
aspirar tras 60 min

- Alteplase 2mg/2ml dos veces y 
aspirar tras 60 min

- Trombolisis sistémica
- Trombectomía mecánica

Eur J Clin Invest.2025 Jan;55(1):e14311

Trombosis asociada a catéter: tratamiento

Ficha 24



Acenocumarol
Apixaban
Edoxaban
Rivaroxaban

ETEV y paciente frágil 

Ficha 25

Disfagia oro-faringea

Charles et al. N Engl J Med 2007. 
Barbar et al. Journal of Thrombosis and hemostasis 2010. 
Torregrosa R et al. Rev Esp Geriatr Gerontol 2018.

Raskob et al. Arterioescl Thromb Vasc Biol. 2014.
Lafaie et al. Journal of the American geriatrics Society 2023. 

• Mayor precaución en terapia anticoagulante
(margen riesgo/beneficio estrecho). Ajuste de dosis
por peso real y función renal. Evaluación exhaustiva
del riesgo hemorrágico y seguimiento más estrecho.

• Los ACOD son el tratamiento de elección:
administración vía oral, menor tasa de sangrados
mayores, no precisan monitorización y tienen
menos interacciones farmacológicas y dietéticas
respecto a AVK.

• El tratamiento con HBPM (de preferencia una única
dosis diaria, ajustada al peso y función renal) son
otra alternativa segura y eficaz frente a la terapia
convencional (HBPM+AVK) evitan monitorización e
interacciones farmacológicas, teniendo en contra el
coste y la posología subcutánea.
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4Ts Score

Trombocitopenia inducida por heparina: diagnóstico 

Cuker A et al. 
Blood Adv 2018. 



Sospecha TIH 
(4Ts score)

Riesgo bajo No suspender heparina, iniciar tratamiento 
específico ni realizar inmunoensayo

Riesgo 
intermedio**

Sin otra indicación de 
anticoagulación (dosis 

profilácticas)

Con otra indicación de 
anticoagulación (dosis 

anticoagulantes)

- Alto riesgo sangrado: Suspender heparina
+ anticoagulante no heparínico a dosis
profilácticas

- Bajo riesgo sangrado: Suspender heparina
+ anticoagulante no heparínico a dosis
anticoagulantes

Suspender heparina e iniciar anticoagulante 
no heparínico a dosis anticoagulantes

Riesgo alto**
Suspender heparina e iniciar anticoagulante 

no heparínico a dosis anticoagulantes

** Si inmunoensayo (-): Suspender anticoagulante no heparínico y reintroducir heparina 
Ficha 27

Trombocitopenia inducida por heparina:

Cuker A et al. Blood Adv 2018. 



Trombocitopenia inducida por heparina: tratamiento I 

Ficha 28

Aída Gil Díaz
Hospital Universitario Gran Canaria
Pedro Parra Caballero
Hospital de la Princesa Madrid



Trombocitopenia inducida por heparina: tratamiento II 

Ficha 29

- Inestabilidad hemodinámica, aumento
del riesgo de sangrado o necesidad de
procedimiento urgente: Argatrobán o
bivalirudina

- Child B o C: contraindicado argatrobán

- Estabilidad clínica:
• Fondaparinux
• NACO: Rivaroxabán

✓ Sin trombo: 15 mg/12 horas x
3 semanas y después 20
mg/24 h hasta >150.000
plaquetas

✓ Con trombo: 15 mg/12 horas
x semanas y después 20
mg/24 h

- No antivitamina K plaquetas < 150.000

Cuker A et al. Blood Adv. 2018. 
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Síndrome antifosfolipídico: tratamiento I

Gao R et al. 
Ann Rheum 
Dis. 2023.



TRATAMIENTO DE SAF Y TROMBOSIS VENOSA: 
- Heparina (HNF o HBPM) seguido de un antivitamina K

con un INR objetivo 2-3
- La duración debe ser permanente, dado que el SAF se

caracteriza por presentar recurrencias trombóticas,
muchas veces en el mismo territorio tras la suspensión

- En caso de recurrencia a pesar de terapia anticoagulante
se puede considerar un INR >3

TRATAMIENTO DE SAF Y TROMBOSIS ARTERIAL: 
Los expertos recomiendan terapia anticoagulante con INR 
>3 (INR 3-4) o la asociación de antiagregante plaquetario y 
AVK con un INR 2-3.

TRATAMIENTO DEL SAF EN EMBARAZO:

HBPM o NHF asociada a dosis bajas de AAS,
durante todo el embarazo y el periodo postparto.
Las pacientes que estén recibiendo tratamiento
con anticoagulantes orales previamente deben
pasar a heparina una vez confirmada la gestación
o incluso antes de la concepción, dado que el
mayor riesgo teratógeno de los dicumarínicos es
en las primeras 6-12 semanas.

Ficha 31

Síndrome antifosfolipídico: tratamiento II

Gao R et al. Ann Rheum Dis 2023.



1. Asegurar la vida del paciente

2. Reconocimiento y tratamiento del factor desencadenante

3. Tratamiento de la trombosis múltiple: La heparina es el tratamiento de elección en
caso de SAFC, siendo, por lo general, preferible la HBPM sobre la HNF durante 5-10
días seguido de dicumarímico con INR objetivo es 2-3

4. Tratamiento del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica:

➢ Corticoides: Se recomiendan pulsos de metilprednisolona 0.5-1 g/día durante 3-
5 días. Posteriormente mantener dosis de prednisona 30 mg/día en pauta
descendente rápida (intentar a los 3 meses estar a dosis de 10 mg/día y
establecer dosis de mantenimiento no superiores a 5 mg/día)

➢ Recambio plasmático
➢ Inmunoglobulinas intravenosas: Se emplean dosis de 400 mg/Kg/día durante 5

días con dosis total de 2g/Kg en un periodo de entre 2 y 5 días, ambas de forma
mensual.

Ficha 32

Síndrome antifosfolipídico: tratamiento SAF catastrófico (SAFC)

Gao R et al. Ann Rheum Dis. 2023.



Indicación de estudio trombofilia hereditaria

Ficha 33

En pacientes que se valore retirar el tratamiento anticoagulante y con: 
• Edad < 50 años
• Antecedente de ETEV en familiar de primer grado
• Trombosis de localización atípica

Indicación de estudio de determinación de AC antifosfolipídicos 



¿Cuándo y cómo realizar el estudio de trombofilia hereditaria y adquirida?

Ficha 33

¿Cuándo?
• Pasadas las 12 semanas del evento agudo

¿Cómo? Retirar: 
• AVK: 1-2 semanas antes
• HPBM: al menos 12 horas antes de última dosis
• ACODs: al menos 48 horas antes de última dosis



Indicación de estudio de trombofilia adquirida: AC antifosfolipídicos (SAF)

Ficha 34



Evaluar el riesgo trombótico

Riesgo Enfermedad tromboembólica venosa

Alto

ETV < 3 meses
Trombofilia de alto riesgo 
- Homocigoto factor V Leiden o Gen 20210 de la protrombina o doble heterocigoto
- Déficit de ATIII, Proteína S o Proteína C 
- SAF 

Cáncer activo de alto riesgo trombótico
- Páncreas, cerebral, gástrico, esofágico, Sdr. Mieloproliferativos

Moderado
ETV 3-12 meses
Trombofilia de riesgo bajo 
- Heterocigoto FV Leiden o Gen 20210 de la protrombina 

ETV recurrente
Cáncer activo o reciente (últimos 5 años) 

Bajo ETV > 12 mesesFicha 35

Manejo de sangrado en paciente anticoagulado por ETEV: paso 1

Tomaselli et al. JACC 2020. Best et al. Neurol Neurosurg Psychiatry 2022. Shu et al. Practical Neurology 2023.



Hemorragia intracraneal ( epidural, subdural, subaracnoidea, intracerebral )

Considerar los factores de riesgo de recurrencia 

Modificables 

-HTA mal controlada

-Abuso de alcohol
-Tabaquismo
-Consumo de drogas  

-Tratamiento antiagregante 
concomitante 

-Traumatismo 
-Aneurisma tratado 
-Tratamiento con AVK

-Sobredosis de ACO 

No modificables 

-Edad avanzada 

-Sexo masculino
-ERC
-Enfermedad cerebral

▪ Angiopatía amiloide
▪ Enfermedad de 

pequeño vaso
Modificar los FR modificables

Valorar riesgo beneficio (equipo multidisciplinar)

Reiniciar anticoagulación entre las 4 y las 8 semanas 

1/3 de los pacientes con HIC reciben tratamiento antitrombótico  (15-25% ACO)

Letalidad de la HIC es > 40%

Tomaselli et al. JACC 2020.
Best et al. Neurol Neurosurg Psychiatry 2022.
Shu et al. Practical Neurology 2023.

Ficha 36

Manejo de sangrado intracraneal paciente anticoagulado por ETEV paso 2



4 SEMANAS 6-8 SEMANAS

Paciente joven
HIC con INR elevado
HTA bien controlada

Paciente anciano
HIC con INR en rango 

o ACOD
HTA mal controlada 

Subdural traumático
HSA por aneurisma 

Localización profunda : ganglios basales

Localización cortical
Localización lobar

Microsangrados en RNM 
Subdural no traumático 

Reintroducción 
de la 

anticoagulación 

Manejo de sangrado intracraneal paciente anticoagulado por ETEV paso 3

Tomaselli et al. JACC 2020. Best et al. Neurol Neurosurg Psychiatry 2022. Shu et al. Practical Neurology 2023.Ficha 37



Hemorragia digestiva

Evaluar factores de alto riesgo de resangrado

Endoscópicos 

- Sangrado activo durante la endoscopia
- Ulcus Forrest I y Forrest II ( a y b) 
- Tamaño de la úlcera > 2 cm

- Curvatura menor/ pared posterior duodenal 
- Ligadura endoscópica > Escleroterapia

Clínicos
- Inestabilidad hemodinámica ( TAS< 100, FC > 100)

- Edad > 60 años
- Cirrosis 

- Varices esofágicas grandes

Laboratorio

- Sangrado intenso (Hb < 10 gr)
- Trombopenia

Bajo riesgo de 

resangrado

Reinicio 

anticoagulación 

48-72 horas 

Alto riesgo de 

resangrado

Reinicio 

anticoagulación 

7-14 días

Constituye el 40% de las hemorragias mayores asociadas a ACO

Little et al.  Thrombosis Research 2019.
Tomaselli et al.  JACC 2020.
Xu et al. J Thromb Haemost 2021.

Witt et al. ASH Review 2016.
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Manejo de hemorragia digestiva en paciente anticoagulado por ETEV : paso 2



Hemorragia abdominal espontánea : Hematoma retroperitoneal / recto del abdomen 

75% de los casos son pacientes anticoagulados 

Reintroducir la anticoagulación 

1- Estabilización de los niveles de Hb

2- No haya necesidad continua de transfusión de sangre 
3- No haya evidencia de expansión del hematoma 
4- Baja sospecha de necesidad de procedimiento o cirugía

5- Reiniciar con el paciente hospitalizado 

Estudios retrospectivos

Media de 4 días (2-8). Recto abdomen 
Media 19 días (2-90). Retroperitoneal

NO REINTRODUCIR ANTICOAGULACIÓN 

ETV sin FR conocido
Anticoagulada > 3 meses

Alto riesgo sangrado (edad, FG, hemorragia mayor )

Kunkala et al. World J Surg 2013.
Sánchez González et al. Med Clin 2015.
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Manejo de hemorragia intraabdominal en paciente anticoagulado por ETEV: paso 2



Cirugía mayor con lesión tisular extensa
Cirugía oncológica (pulmón , esófago, estómago, colon , hepatobiliar, pancreático)
Cirugía torácica mayor 
Cirugía urológica o GI (especialmente cirugía anastomótica) 
RTU prostática , resección o ablación tumoral vesical 
Nefrectomía o biopsia renal 
Colonoscopia con resección de pólipos colónicos
Resección intestinal 
Gastrostomía percutánea (PEG)
CPRE
Cirugía en órganos muy vascularizados (riñón, hígado, bazo)
Cirugía vascular (reparación de aneurisma de aorta, Bypass arterial periférico)
Cirugía ortopédica mayor (prótesis de cadera, rodilla, hombro)
Cirugía plástica reconstructiva 
Cirugía cardiaca
Neurocirugía (intracraneal, espinal)
Cualquier cirugía mayor de duración > 45 minutos
Anestesia neuroaxial (anestesia epidural/espinal/ intervenciones neuroaxiales para control de dolor) 

ALTO RIESGO HEMORRAGICO (riesgo de sangrado mayor a 30 días ≥ 2%)

Spyropoulos et al. J Thromb Haemost. 2019. 
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Tratamiento anticoagulante en ETEV y perioperatorio: paso 1: valoración riesgo hemorrágico I  



Artroscopia
Biopsia cutánea o de ganglios linfáticos
Cirugía de la mano y el pie 
Angiografía coronaria (femoral >>> radial)
Gastroscopia +/-biopsia
Colonoscopia +/-biopsia 
Histerectomía abdominal
Colecistectomía laparoscópica
Reparación de hernia abdominal 
Cirugía de hemorroides
Broncoscopia +/- biopsia

BAJO A MODERADO RIESGO HEMORRAGICO (riesgo de sangrado mayor  a 30 días 0%-2%)

MÍNIMO RIESGO HEMORRAGICO (riesgo de sangrado mayor  a 30 días 0%)

Cirugías dermatológicas menores (basaliomas, Ca. pidermoides,queratosis actínica,nevus premalignos o cancerosos)
Cirugía oftalmológica : cataratas
Procedimientos dentales menores (extracciones, restauraciones, prótesis, endoconcias, limpiezas dentales, rellenos)
Implantación de marcapasos o DAI
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Tratamiento anticoagulante en ETEV y perioperatorio: paso 1: valoración riesgo hemorrágico II 

Spyropoulos et al. J Thromb Haemost. 2019. 



Riesgo TE Válvulas cardiacas mecánicas FA ETV 

Alto
(> 10% /año de EA)
(> 10% /mes de EV)

Válvula mitral 
Caged ball Ao o mitral
Tilting disc Ao o mitral
Ictus o AIT ( < 6 m) 

CHA2D𝑆2-VASc ≥ 7
CHA2D𝑆2-VASc 5-6 + TEA previo
Ictus o AIT reciente (< 6m)
Valvulopatía mitral reumática

ETV < 3 m (+++ < 1 m)
Trombofilia severa **
SAF

Moderado
(5-10% /año de EA)
(5-10% /mes de EV)

Válvula Ao Bileaflet con FR* CHA2D𝑆2-VASc 4-6 ETV ( 3-12 m)
Trombofilia leve ***
ETV recurrente
Cáncer activo

Bajo
(<5% /año de EA)
(<5% /mes de EV)

Válvula Ao Bileaflet sin FR * CHA2D𝑆2-VASc ≤ 3 ETV > 12 m

*FR de ictus: FA, AIT/ictus previo, HTA, DM, IC, Edad ≥ 75

**Déficit de AT-III, PC o PS. Homocigosis o doble heterocigosis para FV Leiden o mutación del 
gen de la protrombina 20210A, múltiples trombofilias

***Heterocigosis para FV Leiden o mutación del gen de la protrombina 20210A

Parks et al. Annals of Internal Medicine 2023.

EA: embolia arterial, TEV: embolia venosa
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Tratamiento anticoagulante en ETEV y perioperatorio: paso 2: valoración riesgo trombótico



(>2% a 30d)

Alto riesgo hemorrágico

(0-2% a 30d)

Bajo/moderado riesgo hemorrágico

(0% a 30d)

Mínimo riesgo hemorrágico

Interrumpir
anticoagulación 

Interrumpir 
anticoagulación 

Mantener  
anticoagulación 

Pr
oc

ed
im

ie
n

to
/I

n
te

rv
en

ci
ón
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Tratamiento anticoagulante en ETEV y perioperatorio: actitud a seguir

Spyropoulos et al. J Thromb Haemost. 2019. 



Interrupción del fármaco 

Día -7 Día -6 Día -5 Día -4 Día -3 Día -2 Día -1

C
ir

u
gí

a/
pr

o
ce

d
im

ie
n

to
 

(D
ía

 0
)

INR < 2

INR 2-3

INR > 3

Días que no se toma el fármaco
Control INR si alto 

riesgo hemorrágico 
(< 1.5) 

Acenocumarol (Sintrom®)

Determinar 
INR 
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Tratamiento anticoagulante en ETEV y perioperatorio: retirada acenocumarol

Douketis et al. CHEST 2022.



Fármaco Riesgo hemorrágico 
del procedimiento

Interrupción del fármaco

C
ir

u
gí

a/
p

ro
ce

d
im

ie
n

to
 (

D
ía

 0
)Día-

5
Día-
4

Día-
3

Día-
2

Día-1

Apixaban Alto

Moderado/bajo

Rivaroxaban Alto

Moderado/bajo

Edoxaban Alto

Moderado/bajo

Dabigatran
(ClCr ≥50 
ml/min)

Alto

Moderado/bajo

Dabigatran
(ClCr <50 
ml/min)

Alto

Moderado/bajo

Días que no se toma el fármaco

Douketis et al. CHEST 2022.
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Tratamiento anticoagulante en ETEV y perioperatorio: retirada ACODs



(>10% al año en EA/>10% al mes en TV)

Alto riesgo tromboembólico

(5-10% al año en EA/5-10% al mes en EV)

Moderado riesgo tromboembólico

(<5% a año en EA/<5% al mes en EV)

Bajo riesgo tromboembólico

Utilizar 
terapia puente

Evitar 
terapia puente

Evitar 
terapia puente

R
ie

sg
o

 t
ro

m
b

o
em

b
ó

lic
o

EA: embolia arterial, EV: embolia venosa
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Tratamiento anticoagulante en ETEV y perioperatorio: ¿terapia puente?

Douketis et al. CHEST 2022.



Día -3 Día -2 Día -1 Día 0 12 h 24h 48-72h

Cirugía 
Procedimiento

HBPM 
dosis terapéuticas

Enoxaparina
1 mg/Kg/12 horas  

Última dosis 24  
horas antes 
Enoxaparina 

1 mg/Kg

HBPM 
Dosis 

profiláctica 

HBPM 
Dosis 

terapéutica 
+ AVK

HBPM 
Dosis 

profiláctica 

HBPM 
Dosis 

terapéutica 
+ AVK

Riesgo hemorrágico bajo/moderado

Riesgo hemorrágico alto

HBPM 
Dosis 

terapéutica
+ AVK

No tomar
Sintrom 

si INR (2-3)
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Tratamiento 
acenocumarol en 
ETEV y 
perioperatorio: 
- Retirada
- Terapia puente
- Reintroducción

Douketis et al. CHEST 2022.



Día -3 Día -2 Día -1 Día 0 12 h 24h 48-72h

Cirugía 
Procedimiento

HBPM 
dosis terapéuticas

Enoxaparina
1 mg/Kg/12 horas  

Última dosis 24  
horas antes 
Enoxaparina 

1 mg/Kg

HBPM 
Dosis 

profiláctica 

HBPM 
Dosis 

terapéutica 
+ AVK

HBPM 
Dosis 

profiláctica 

HBPM 
Dosis 

terapéutica 
+ AVK

Riesgo hemorrágico bajo/moderado

Riesgo hemorrágico alto

HBPM 
Dosis 

terapéutica
+ AVK

No tomar
Sintrom 

si INR (2-3)
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Tratamiento acenocumarol en ETEV y perioperatorio: retirada, terapia puente y reintroducción

Día que se reintroduce el fármaco
Iniciar con la dosis habitual del 
paciente

Douketis et al. CHEST 2022.



Fármaco Riesgo hemorrágico 
del procedimiento

C
ir

u
gí

a/
p

ro
ce

d
im

ie
n

to
 (

D
ía

 0
)

Reintroducción  del fármaco

24 horas 48-72 horas 

Apixaban Alto

Moderado/bajo

Rivaroxaban Alto

Moderado/bajo

Edoxaban Alto

Moderado/bajo

Dabigatran
(ClCr ≥ 50 ml/min)

Alto

Moderado/bajo

Dabigatran
(ClCr < 50 ml/min)

Alto

Moderado/bajo

Día que se reintroduce el fármaco
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Tratamiento ACODs en ETEV y perioperatorio: reintroducción

Douketis et al. CHEST 2022.



-10 -9 -8 -7 -6 -5 -4 -3 -2 0 24 h

Cirugía 
Procedimiento

Día 

AAS

TICAGRELOR

CLOPIDOGREL

PRASUGREL

Stent < 3 meses
- AAS
- Doble AG
- AAS + Cangrelor /inhibidores Glicoproteína IIb-IIIa

Ficha 50

Tratamiento antiagregante y perioperatorio

Douketis et al. CHEST 2022.



Barbar et al. Journal of Thrombosis and hemostasis 2010.

Alto riesgo  ≥ 4

Tromboprofilaxis paciente médico hospitalizado

Escala de Padua
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Características clínicas
Score

Cáncer activo1

Antecedente de ETEV (excluyendo trombosis superficial)

Movilidad reducida2

Estado protrombótico conocido3

Traumatismo o cirugía reciente (en el último mes)

Edad avanzada (>70 años)

Insuficiencia cardiaca y/o respiratoria

Infarto agudo de miocárdio o ictus isquémico

Infección aguda y/o enfermedad reumatológica

Obesidad (IMC>30)

Tratamiento hormonal

3

3

3

3

2

1

1

1

1

1

1

1 Pacientes con metástasis locales o a distancia y/o que se haga realizado quimioterapia o radioterapia lo 6 meses 

previos.

2 Reposo en cama con privilegio de ir al baño (ya sea por la limitación del paciente o por orden del médico) durante al 

menos 3 días.

3 Déficit de antitrombina, proteína C o S, factor V de Leiden, mutación del gen de la protrombina G20210A y síndrome 

antifosfolípido.

IMC: Índice de Masa Corporal



Tromboprofilaxis paciente médico hospitalizado

Spyropoulos et al. CHEST 2011.

Improve Risk Score
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Características clínicas
Score

ETEV previa

Trombofilia1

Parálisis de miembros inferiores

Cáncer

Inmovilización ≥ 7 días2

Ingreso en UCI/UCC

Edad mayor a 60 años

3

2

2

2

1

1

1

1 Déficit de antritrombina, resistencia a la proteína C activada, déficits de proteína C y S, mutación gen de la protrombina G20210A, Factor 

V Leiden, síndrome antifosfolipídico. 

2 Incluye los días previos al ingreso hospitalario más los días de ingreso hospitalario.

UCI/UCC: Unidad de Cuidados Intensivos o Unidad Coronaria

Valor ≥ 4: alto riesgo de desarrollo ETV; ≥ 2: riesgo moderado, necesidad de 
tromboprofilaxis



Spyropoulos. Clin Appl Thromb Hemos.2019.

Tromboprofilaxis extendida paciente médico hospitalizado
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Evitar 
profilaxis 

extendida si:

Factores de riesgo cuya eliminación identifica a población con 

bajo riesgo de hemorragia en la tromboprofilaxis extendida

Cáncer activo

Doble antiagregación plaquetar

Bronquiectasias/cavitación pulmonar

Úlcera gastroduodenal dentro de los 3 meses previos al ingreso

Historia de sangrado dentro de los 3 meses previos al ingreso



NOTAS:
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………….
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