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1. OBJETIVO

Establecer guias de manejo para tromboprofilaxis para pacientes en unidad de cuidados intensivos, de acuerdo a las recomendaciones establecidas en los
consensos de publicacion internacional con el objetivo de mejorar la calidad y la seguridad de la atencidn en esta poblacion.

2. METODOLOGIA

Se realizd una revision de tema de la literatura con suficiente nivel de evidencia, para adoptar los lineamientos dispuestos en ella para el manejo de los
pacientes criticos, con necesidad de tromboprofilaxis.

Se realizara una socializacion posterior de la guia en las diferentes Unidades de Cuidado Intensivo Adulto.

3. ALCANCE

Esta guia es aplicable a pacientes adultos hospitalizados en Unidades de Cuidado Intensivo Adultos del Hospital Militar Central.

4. POBLACION OBIJETO

Pacientes adultos hospitalizados en Unidades de Cuidado Intensivo Adultos del Hospital Militar Central. El fundamento para la prevencion de la ETV es hacer
una evaluacion y estratificacion de riesgo de manera adecuada, ya que esto permitird identificar los pacientes con mayor vulnerabilidad de presentar un ETV.

5. RECOMENDACIONES

Es esencial evaluar el riesgo tromboembdlico en cada paciente antes de decidir o no el uso de las medidas preventivas, y a su vez cuales con las mas
apropiadas para su utilizacién. Los factores de riesgo para la ETV son sumatorios, por lo que la presencia de mdltiples factores de riesgo indica la necesidad
de estrategias mas efi caces de tromboprofilaxis. La indicacion de tromboprofilaxis es una decisidn clinica basada en el nimero y tipo de factores de riesgo
de trombosis y la evaluacion del riesgo de sangrado. La evaluacion del riesgo de trombosis debe seguir los siguientes pasos:

1. Evaluar el riesgo basal de trombosis en los pacientes, considerando los factores de riesgos inherentes y adquiridos (cuadro II).

Cuadro II. Factores de riesgo tromboembodlico en pacientes hospitalizados en la UCI
Factores de riesgo individual.
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5. RECOMENDACIONES

» Edad (la incidencia anual de ETV incrementa con cada década a partir de los 40 anos de edad)

e Embarazo y puerperio

» Malignidad oculta o activa

¢ ETV previa

* Venas varicosas

» Obesidad marcada

» Inmovilidad severa prolongada (reposo en cama prolongado, inmovilizacidon con yeso u ortesis, limitacion del movimiento resultado de viajes prolongados
y subsecuentemente estasis venosa)

¢ Uso de terapia de reemplazo hormonal con estrogenos o anticonceptivos orales

eTrombofilia hereditaria o adquirida (condiciones que conllevan un alto riesgo TEV incluyendo la defi ciencia hereditaria de antitrombina, proteina C o
proteina S, homocigoto o doble heterocigoto para factor V de Leiden o mutacion del gen de la protrombina G20120A y sindrome antifosfolipidos).

Factores de riesgo relacionados con una enfermedad médica

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica agudizada

« Insufi ciencia cardiaca

e Infarto del miocardio

¢ EVC con inmovilidad

e Algunas formas de quimioterapia para cancer

* Enfermedad inflamatoria intestinal aguda

Factores de riesgo relacionados con una lesion o intervencion quirirgica

e Todos los procedimientos quirirgicos especialmente a nivel abdominal, pélvico, toracico u ortopédico. El riesgo esta determinado por el tipo de cirugia (la
cirugia articular es de muy alto riesgo, al igual que la cirugia curativa para el cancer), el tipo de anestesia, la duracion de la inmovilizacion (incluyendo la
duracion de la cirugia) y complicaciones quirurgicas.

e Lesion de la pierna que requiere cirugia o inmovilizacion prolongada.

2. Evaluar el riesgo adicional de ETV, considerando el motivo de hospitalizacion (procedimiento quirtrgico, trauma o enfermedad médica especifica).

3. Evaluar el riesgo de sangrado o contraindicaciones para la profilaxis farmacoldgica o0 mecanica, considerando los factores de riesgo del cuadro III.

Cuadro III. Factores de riesgo de sangrado en pacientes hospitalizados en la UCI

 Sangrado mayor activo (definicidn: requerimiento de al menos dos unidades de sangre o productos sanguineos)
« Sangrado croénico, hemorragia clinicamente significativa y cuantificable en 48 h

» Trastornos de la coagulacion (ej. hemofilia)

» Sangrado reciente de sistema nervioso central (SNC)

FT-CLDD-05 V3




CODIGO | CC-CCRI-GM-01 |VERSION | 02

GUIA DE MANEJO ANTICOAGULACION PROFILACTICA EN UCI

Pagina: 3de8

5. RECOMENDACIONES

e Lesién intracraneana o espinal

» Anormalidades de la coagulacion, incluyendo coagulopatia de base o anormalidades de los factores de la coagulacion

» Trombocitopenia (la profi laxis terapéutica no estad recomendada en pacientes con cuenta plaquetaria < 50 000/Ul, pero en general se considera segura en
pacientes de riesgo con menor grados de trombocitopenia)

* Disfuncion plaquetaria grave

e Ulcera péptica activa o enfermedad gastrointestinal ulcerativa activa

o Ictericia obstructiva o colestasis

« Cirugia mayor reciente con alto riesgo de sangrado

» Uso concomitante de medicamentos que pueden afectar el proceso de la coagulacion (ej. anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios, antiinflamatorios
no esteroideos selectivos y no selectivos o agentes tromboliticos)

¢ Anestesia regional o puncion lumbar reciente por cualquier motivo.

e Alto riesgo de caidas

4. Formular una evaluacion global del riesgo (considerar el riesgo-beneficio de tromboprofilaxis).

1 punto por cada factor presente

() Edad 41 a 60 afios

() Cirugia menor programada

() Historia de cirugia mayor previa (< 1 mes)
() Venas varicosas

() Historia de enfermedad inflamatoria intestinal
( ) Edema de piernas (reciente)

() Obesidad (IMC > 25)

() Infarto agudo del miocardio

() Insuficiencia cardiaca congestiva (< 1 mes)
() Sepsis (< 1 mes)

() Enfermedad pulmonar grave, incluyendo neumonia (< 1 mes)
() Prueba de funcion pulmonar anormal (EPOC)
() Paciente con reposo en cama

() Ortesis o yeso en la pierna

() Otro factor de riesgo

2 puntos por cada factor presente
() Edad 60 a 74 anos
() Cirugia artroscdpica
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5. RECOMENDACIONES

() Malignidad (presente o previa)

() Cirugia mayor (> 45 minutos)

() Cirugia laparoscdpica (> 45 minutos)

() Paciente confinado a cama (> 72 horas)

() Férula de yeso inmovilizante (< 1 mes)

(') Acceso venoso central

Mujeres (1 punto por cada factor presente)

() Anticonceptivos orales o terapia de reemplazo hormonal

() Embarazo o posparto (< 1 mes)

() Historia de muerte fetal inexplicable, aborto espontaneo recurrente
(> o = 3), nacimiento prematuro con toxemia o restriccion del crecimiento fetal

3 puntos por cada factor presente

() Edad > 75 afios

() Historia de TVP/EP

Historia familiar de trombosis:

() Factor V de Leiden positivo

(') Protrombina 20210A positivo

() Homocisteina sérica elevada

() Anticoagulante lUpico positivo

() Anticuerpos anticardiolipina elevados
(') Trombocitopenia inducida por heparina
() Otra trombofilia presente

5 puntos por cada factor presente

() Artroplastia mayor electiva de extremidades inferiores
() Fractura de cadera, pelvis o pierna (< 1 mes)

() EVC (<1 mes)

() Trauma multiple (< 1 mes)

() Lesién aguda de médula espinal/Paralisis (< 1 mes)
Puntos totales:

Riesgo:
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Puntos Nivel de riesgo Incidencia de TVP Recomendaciones

0-1 Bajo < 10% Deambulacion temprana

i Moderado 10 a 20% HEPM® o HNF (5000 U SC dos veces al dia) o MCG o DCM

34 Alto 20 a 40% HEPM® o HNF (5000 U SC tres veces al dia) sola o combinada
con MCG o DCM

=h Muy Alto 40 a 80% HEPM® o HNF (5000 U 5C tres veces al dia) sola o combinada
con MCG o DCM

HBPM (Dosis)

= 40 mgldia SC (peso corporal < 130 kg, Depuracion de creatinina > 30 mL/min)
= 30 mgl/dia SC (peso corporal < 150 kg, Depuracion de creatinina 10 a 29 mL/min)
= 30 mg cada 12 h SC (peso corporal > 150 kg, Depuracion de creatinina > 30 mL/min)

Medicacion antitrombdtica.

Antiagregacion.

Aspirina: deben darse 160—-325 mg a todos los pacientes que no tengan alergia, independientemente de la estrategia elegida (clase: I/NE: A).

Clopidogrel: si el paciente tiene intolerancia a aspirina, debe darse clopidogrel en su lugar a todos los pacientes (clase: I/NE: A) independientemente del
tratamiento elegido.

Prasugrel: Es una nueva tienopiridina, coadministrado con acido acetilsalicilico (AAS), esta indicado para la prevencion de eventos aterotrombdticos

5. Seleccionar los métodos apropiados de tromboprofilaxis basados en la evaluacion del riesgo del paciente mediante un algoritmo (fi gura 1).
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6. ALGORITMO

,rfF'amente ing res:a\I
| alaum /

—Historia clinica y exploracion fisica

— Citometria hematica completa con
cuenta plaquetaria

—Tiempo de protrombina

—Tiempo de tromboplastia parcial
activado

— Creatinina sérica

Evaluacion y estratificacion
de riesgo tromboembdlico

¢ Factores
de riesgo
tromboembdlico?
(Cuadro 11)

Evaluacion

cotidiana_/ ¢Factores

de riesgo
de sangrado?
Cuadro 111

fProrIa}us farmacc-loga
—HBEPM o HNF o

Fondaparinux yio
mbinadas con profilaxis

I farmacolégica hasta co

que &l riesgo de
\sangrado se resuele \ mecanica (Cuadm Vl}/
Figura 1. Algoritmo para evaluacion del riesgo tromboe-

mbdlico y de sangrado en pacientes al ingreso y estancia
en la UTL.

F'roflla xis mecanica
—DCM ywo MCG
5

Posponer la profilaxi
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7. CONTROL DE CAMBIOS

ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS FECHA
OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS DEL CAMBIO DEL

ID ACTIVIDAD CAMBIO

1

8. ANEXOS
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