
850

Rev Chil Anest 2020; 49: 850-860

ARTíCULO DE REVISIóNDOI: 10.25237/revchilanestv49n06-10

revistachilenadeanestesia.cl

Tromboprofilaxis en el paciente quirúrgico 
COVID-19

Thromboprophylaxis in the COVID-19 surgical patient

Arturo Lorenzo B. MD.1, Oscarin Jiménez MD.2 

1 Especialista en Anestesiología. Médico Adjunto al Servicio de Anestesiología del Hospital General Dr. Luis Razetti. Barinas, 
Venezuela.

2 Médico Adjunto al Servicio de Anestesiología del Hospital Materno Infantil Dr. Samuel Darío Maldonado. Barinas, Venezuela.

Fecha de recepción: 02 de octubre de 2020
Fecha de aceptación: 14 de octubre de 2020

ORCID
https://orcid.org/0000-0003-3302-0537

Fuente de financiamiento:
Los autores declaran no haber recibido ningún tipo de financiamiento al realizar el presente estudio. 

Correspondencia:
Arturo Lorenzo Betancourt.
arturolorenzo123@gmail.com

AbSTRACT

 Clotting disorders have been one of the problems that clinicians have dealt 
with in the course of learning about this new disease. There is very little evi-
dence and limited recommendations by scientific societies on the management 
of thromboprophylaxis in the COVID-19 surgical patient, in addition to the fact 
that the effects of this pathology on surgical injury are unknown. The thrombo-
tic risk assessment for the COVID-19 surgical patient is unprecedented in this 
regard. Some predictors and risk factors for thrombosis have been systematica-
lly reported as prognostic markers, including elevation of D-dimer, fibrinogen, 
IL6, serum ferritin, prolongation of clotting times, detection of antiphospholipid 
antibodies and other independent factors that contribute to measure severity. 
of COVID-19 such as lactate dehydrogenase and marked lymphopenia. The 
foregoing predictors and risk factors for thrombosis for COVID-19 disease have 
been adapted adjusted to the categories present on the Caprini scale in or-
der of increasing complexity and in relation to morbidity and mortality. In this 
sense, the choice of the measure or measures that each patient requires will 
depend on their particular risk of developing venous thromboembolic disease 
against the anticipated risk of surgical bleeding complications from the surgery 
to which they will be subjected, allowing the identification of patients likely to 
develop complications. through the modified Caprini scoring system and you 
see guide and establish optimal thromboprophylaxis strategies.
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Introducción

Desde los primeros casos publicados de la infec-
ción por este nuevo coronavirus denominado 
SARS-CoV-2[1], la coagulopatía ha sido uno 

de los problemas con que los clínicos han lidiado en 
el transcurso del conocimiento de esta nueva patolo-
gía[2], el SARS-CoV-2 inicia la infección celular al unir-
se al receptor de la enzima convertidora de angioten-
sina 2 (ACE2) el cual se expresa ampliamente en los 
tejidos humanos, incluyendo el epitelio alveolar, co-
razón, hígado, riñón y las células endoteliales[3], por 
consiguiente, el tejido vascular es bastante suscepti-
ble, ya que expresa altamente la enzima convertidora 
de angiotensina-2 (ACE-2) y se ha demostrado que 
el virus SARS-CoV-2 infecta a los vasos sanguíneos e 
induce daño vascular in vitro e in vivo, relacionándose 
esta lesión endotelial con el origen de la coagulopa-
tía y la activación de la hemostasia que conducen a 
trastornos trombóticos observados en pacientes con 
COVID-19[4].
 Con frecuencia la enfermedad por COVID-19 
induce hipercoagulabilidad con un grado variable 
de inflamación que aumenta los niveles de facto-
res de coagulación procoagulantes e interrumpe  la 

homeostasis normal de las células endoteliales vas-
culares, describiéndose dos procesos patológicos de 
la coagulación tanto a nivel microcirculatorio donde 
existe una lesión local directa vascular y endotelial 
que produce formación de coágulos microvasculares 
y angiopatía revelados en los estudios post mortem 
del pulmón con infiltración mononuclear y polimorfo-
nuclear junto con apoptosis de células endoteliales y 
mononucleares, así como en la circulación sistémica, 
debido a la hipercoagulabilidad con hiperfibrinogene-
mia, lo que resulta en microangiopatía, formación de 
trombos locales y en un defecto de coagulación sisté-
mica que conduce a la trombosis de grandes vasos y 
complicaciones tromboembólicas importantes[5],[6]. 
Cui et al.[7]. Examinaron la trombosis en los miem-
bros inferiores de pacientes no sintomáticos con neu-
monía por COVID-19 tratados en UCI mediante ul-
trasonografía encontrando una prevalencia del 25% 
de los casos, sin embargo, los hallazgos de trombosis 
vascular pulmonar por microangiopatía trombótica o 
embolia pulmonar se informan hasta en el 40% de los 
pacientes hospitalizados con COVID-19[8],[9].
 La combinación de la fisiología observada y la 
evidencia patológica emergente apunta hacia un pro-
ceso de enfermedad vascular como factor contribu-
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RESUMEN

 Los trastornos de la coagulación han sido uno de los problemas con que los 
clínicos han lidiado en el transcurso del conocimiento de esta nueva patología. 
Existe muy escasa evidencia y limitadas recomendaciones por parte de las Socie-
dades Científicas sobre el manejo de la tromboprofilaxis en el paciente quirúr-
gico COVID-19, aunado a que se desconoce los efectos de esta patología sobre 
la injuria quirúrgica. La evaluación del riesgo trombótico en cuanto al paciente 
quirúrgico COVID-19 no cuenta con precedentes al respecto. Algunos predicto-
res y factores de riesgo de trombosis se han informado sistemáticamente como 
marcadores pronóstico, entre ellos la elevación del dímero-D, fibrinógeno, IL6, 
ferritina sérica, prolongación de tiempos de coagulación, detección anticuer-
pos antifosfolípidos y otros factores independientes que contribuyen a medir 
la gravedad de COVID-19 como lo es la lactato deshidrogenasa y la linfopenia 
marcada. Los anteriores predictores y factores de riesgo de trombosis para la 
enfermedad de COVID-19 se han adaptado ajustados a las categorías presentes 
en la escala de Caprini en orden creciente de complejidad y en relación a la 
morbimortalidad. En este sentido la elección de la o las medidas que requie-
re cada paciente dependerá de su riesgo particular de desarrollar enfermedad 
tromboembólica venosa contra el riesgo anticipado de complicaciones hemo-
rrágicas quirúrgicas de la cirugía a la que será sometido, permitiendo identificar 
a los pacientes susceptibles de desarrollar complicaciones a través del sistema 
de puntuación modificado de Caprini y a la vez guiar y establecer estrategias 
óptimas de tromboprofilaxis.
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yente en la patogénesis de COVID-19[10]. Por lo que, 
la siguiente revisión tiene como objetivo orientar las 
pautas del manejo de tromboprofilaxis en el paciente 
quirúrgico COVID-19 según las recomendaciones ba-
sadas en la evidencia de esta patología emergente.

Infección por SARS-CoV-2/COVID-19 cirugía y 
tromboprofilaxis

 Existe muy escasa evidencia y limitadas recomen-
daciones en el momento actual por parte de las So-
ciedades científicas sobre el manejo de la trombopro-
filaxis en el paciente quirúrgico COVID-19[11],[12] y 
aún más sobre de qué manera afecta directamente 
la cirugía al paciente con esta patología. Sin embar-
go, el estrés quirúrgico se asocia con un cambio ex-
ponencial en el perfil inmune, especialmente en los 
pacientes sometidos a cirugía mayor, particularmen-
te, cirugía cardíaca, torácica o abdominal; estos pre-
sentan niveles elevados de citocinas proinflamatorias 
como IL-6 la cual está asociadas con complicaciones 
postoperatorias, con un odds-ratio de hasta 56,4[13]. 
Todos estos elementos nos permiten suponer que 
el hecho de agregar estrés quirúrgico a un paciente 
con COVID-19 el cual ya por su estado fisiopatológi-
co protrombótico puede ser perjudicial en pacientes 
sometidos a procedimientos quirúrgicos y en especial 
a la cirugía mayor, por lo que, se ha descrito un au-
mento de la morbilidad y mortalidad en los pacientes 
intervenidos quirúrgicamente por grupos europeos y 
asiáticos[14],[15],[16].
 En este contexto de estallido de inflamación, in-
movilización, coagulación activada y fibrinólisis su-
primida, el riesgo de enfermedad tromboembólica 
venosa TEV y embolia pulmonar EP se encuentra au-
mentado al quebrantar por completo la tríada de Vir-
chow[5]. La infección por COVID-19 se asocia con una 
coagulopatía caracterizada por un aumento de los 
factores procoagulantes como el fibrinógeno, junto 
con un fuerte aumento del dímeros-D el cual se ha re-
lacionado con una mayor tasa de mortalidad[2],[17], 
además, en términos de señal protrombótica se han 
asociado la presencia de anticuerpos antifosfolípidos 
representados por anticardiolipina (aCL) y anti-b2-
glucoproteína I (ab2GPI) 2 y de anticoagulante de lu-
pus (LA) en estos pacientes, lo que agrava aún más el 
estado protrombótico de base de la enfermedad[4]. 
Todos estos perfiles procoagulantes en pacientes con 
COVID-19 alentaron a la Sociedad Internacional de 
Trombosis y Hemostasia a proponer anticoagulación 
preventiva en pacientes hospitalizados con COVID-19 
mas no se tiene recomendaciones en el manejo de 
pacientes quirúrgicos positivos[18].

 La trombosis venosa profunda (TVP) y la embo-
lia pulmonar (EP) (colectivamente, TEV) son compli-
caciones bien reconocidas, clínicamente importantes 
y potencialmente devastadoras que pueden ocurrir 
después de procedimientos quirúrgicos mayores, de-
finidos como cualquier intervención quirúrgica que 
conlleve un factor de  riesgo mayor de trombosis al 
mínimo procedimiento realizado en quirófano que 
requiera de formación especializada.  La importancia 
de las medidas preventivas para minimizar el riesgo 
de TEV después de una cirugía mayor se ha reconoci-
do durante décadas; sin embargo, incluso con el uso 
de profilaxis, la cirugía en el paciente no COVID-19 
representa aproximadamente el 25% de los TEV ob-
servados[19].

Factores de riesgo trombótico y de gravedad 
asociados a COVID-19

 Los factores de riesgo de trombosis y predictores 
de mortalidad asociado con la infección por COVID-19 
se encuentran ampliamente descritos[21],[22],[23], 
[24],[25]. Entre las alteraciones de la coagulación con 
mayor valor pronóstico encontramos que uno de los 
primeros y más comunes hallazgos de laboratorio ob-
servados en pacientes con COVID-19 que requieren 
hospitalización fue la marcada elevación del dímero-D. 
Un dímero-D alto es inespecífico y a menudo se asocia 
con diversas afecciones médicas, como infecciones, 
traumatismos o incluso hospitalización; sin embargo, 
en el contexto de la infección por COVID-19, se ha 
informado sistemáticamente como un marcador de 
pronóstico deficiente que se asocia con un curso críti-
co y una mayor mortalidad[2],[26],[27],[28],[29],[30].  
Un punto de corte de 0,5 mg/L es más frecuente en 
pacientes con enfermedad grave que en aquellos sin 
ella con (60% vs 43%, p = 0,002)[27]. Así mismo, el 
aumento considerable de los niveles de fibrinógeno 
por la supresión fibrinolítica con un promedio visto 
por tromboelastometría 7,8 g/L, y aumento de la 
fuerza del coágulo son perfiles procoagulantes obser-
vados en los pacientes graves[34]. En cuanto al tiem-
po de protrombina TP, Zhou y Yu[31] informaron un 
tiempo de protrombina significativamente mayor (> 
16 s) en los no sobrevivientes (n = 54) en comparación 
con los sobrevivientes (n = 137) (13% vs 3%; p = 
0,0004) otros estudios han encontrado patrones simi-
lares en los pacientes no sobrevivientes[2]. Respecto 
al recuento de plaquetas los estudios difieren en muy 
pocos cambios entre los pacientes graves y las formas 
leves de la enfermedad[27],[28],[29], sin embargo, un 
análisis reciente informó una mortalidad hospitalaria 
de 92,1% para aquellos con un recuento de plaque-
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tas entre 0 y 50 riesgo relativo 13,68 (IC del 95%: 
9,89-18,92)[32]. La detección Anticuerpos antifosfolí-
pidos[4] si bien es interesante su aparición en algunos 
grupos de pacientes COVID-19 no se han relacionado 
directamente con eventos trombóticos y estaría a la 
prueba de investigaciones futuras de causalidad. En 
correlación a los estudios antes mencionados se evi-
dencian serios trastornos desde el punto de vista de la 
hemostasia, la presencia de coagulación intravascular 
diseminada CID se ha descrito en un porcentaje con-
siderable de hasta en el 71,4% de los pacientes no 
sobrevivientes[2], pero esta entidad clínica en el curso 
de la enfermedad por COVID-19 presenta un patrón 
de coagulopatía protrombótica diferente al reportado 
en la sepsis, donde el recuento de plaquetas, gene-
ralmente, disminuye y el tiempo de protrombina se 
prolonga con la tendencia hemorrágica asociada[33]. 
Estos datos son respaldados por una serie de 24 pa-
cientes ingresados en la unidad de cuidados intensi-
vos debido a COVID-19 quienes se le evaluaron de 
manera seriada con  tromboelastografía los estados 
hemostáticos durante su estancia y en quienes cuyos 
resultados apoyan la hipercoagulabilidad junto con 
un estado inflamatorio severo[34].
 Existen otros factores que interfieren en la seve-
ridad de la enfermedad por COVID-19 y son facto-
res pronósticos en ésta, además, de estar asociados 
a mortalidad fuera de la esfera de la coagulación, 
como lo son los reactantes de fase aguda, distintivos 
actual de la patogénesis del SARS-CoV-2 que nos ter-
minan de orientar sobre la respuesta inflamatoria del 
huésped y transpolar tales resultados hacia los efectos 
directos sobre la hemostasia y la gravedad de la endo-
teliopatía viral a causa de la desrregulación o altera-
ción del estado de inmunotrombosis. Zeng et al.[35] 
describen en probablemente uno de los primeros me-
taanálisis que asocia marcadores inflamatorios con la 
severidad de la enfermedad por COVID-19, con un 
total de 3.962 pacientes incluidos en el análisis, repor-
taron que los resultados de efectos aleatorios demos-
traron que los pacientes con COVID-19 en el grupo 
no severo tenían niveles más bajos de PCR (DMP = 
-41,78 mg/l, IC 95% = [-52,43, -31,13], P < 0,001), 
PCT (DMP = -0,13 ng/ml, IC 95% = [-0,20, -0,05], P 
< 0,001), IL-6 (DMP = -21,32 ng/l, IC 95% = [-28,34, 
-14,31], P < 0,001 ), ESR (DMP = -8 mm/h, IC 95% 
= [-14, -2], P = 0,005), SAA (DMP = -43,35 μg/ml, IC 
95% = [-80,85, -5,85], P = 0,020) y ferritina sérica 
(DMP = −398.80 mg/l, IC 95% = [-625,89, -171,71], 
P < 0,001), en comparación con aquellos en el gru-
po severo. Además, los sobrevivientes tenían un nivel 
más bajo de IL-6 que los no sobrevivientes (DMP = 
-4,80 ng/ml, IC 95% = [-5,87, -3,73], P < 0,001)[35].

 Entre otros factores de riesgo independientes que 
contribuyen a medir la gravedad de COVID-19 se en-
cuentra el lactato deshidrogenasa LDH quien se ha 
reportado con valor de diagnóstico de severidad inde-
pendiente una con sensibilidad máximas (100,00%) y 
especificidad (86,67%), con un valor de corte de 283 
U/L[36]. Brandon et al.[37] evaluaron en un análisis 
agrupado de siete estudios los valores de LDH en un 
total de 1.206 pacientes incluidos con valores máxi-
mos de corte de 245 a 253,2 U/L encontrando que los 
niveles elevados de LDH se asociaron con un aumento 
de > 6 veces en las probabilidades de desarrollar en-
fermedad grave y un aumento de > 16 veces en las 
probabilidades de mortalidad en pacientes con CO-
VID-19. La linfocitopenia es otra de las características 
destacadas de los pacientes críticos con COVID-19. 
Wang et al.[38] reportaron en 344 pacientes admi-
tidos en UCI que ésta estaba presente en el (69,5%) 
sujetos y fue predominante en los no sobrevivientes 
(91,6% vs 55,7%; P < 0,001); el recuento de linfo-
citos más alto se asoció significativamente con una 
disminución de la mortalidad en aquellos que presen-
taron un recuento 1,0 x 10 × 10 9/L a 1,0 (HR, 0,1; IC 
del 95%, 0,06-0,18; P < 0,001).

Evaluación del riesgo trombótico en el paciente 
quirúrgico COVID-19

 La evaluación del riesgo trombótico en cuanto al 
paciente quirúrgico COVID-19 para el momento de 
la revisión no existen consideraciones al respecto, sin 
embargo, los sistemas de puntuación que calculan el 
riesgo de TEV postoperatorio para pacientes indivi-
duales como la puntuación de Caprini[20], la cual ha 
sido validada para los procedimientos quirúrgicos en 
el estudio de validación de Bahl et al.[39] y ajustados 
por la profilaxis recibida, es hasta ahora uno de los sis-
temas más completos para evaluar el riesgo trombóti-
co en el paciente quirúrgico no COVID-19 al tratarse 
de un sistema de puntuación simple y autónomo en 
la estratificación del riesgo quirúrgicos y la presencia 
de factores de riesgo especificados de trombosis pre-
viamente definidos, el riesgo de TEV se clasifica como 
muy bajo (0-1 punto), bajo (2 puntos), moderado (3-4 
puntos) o alto (≥ 5 puntos) los riesgos iniciales estima-
dos de TEV fueron < 0,5%, 1,5%, 3,0% y 6,0% en 
pacientes con muy bajo, bajo, moderado y alto ries-
go de TEV, respectivamente (después de ajustar por 
la profilaxis recibida)[39]. Los anteriores predictores 
y factores de riesgo de trombosis para la enferme-
dad de COVID-19 se han adaptado ajustados a las 
categorías presentes en la escala de Caprini en orden 
creciente de complejidad y en relación a la morbimor-
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talidad (Tabla 1). En este sentido la elección de la o 
las medidas que requiere cada paciente dependerá de 
su riesgo particular de desarrollar enfermedad trom-
boembólica venosas TEV el cual está en función del 
riesgo individual predicho de complicaciones trombó-
ticas evaluado por la escala de Caprini contra el riesgo 
anticipado de complicaciones hemorrágicas quirúrgi-
cas de la cirugía a la que será sometido. Con respecto 
a las medidas a tomar según las dosis de heparina, 
resumimos la recomendación actual.
 En base a los estudios previos de tromboprofilaxis 
extendidas en los pacientes quirúrgicos no COVID-19 
y su impacto en la disminución de la mortalidad y de 

eventos tromboembólicos, especialmente en pacien-
tes de alto riesgo[40],[41],[42], los hallazgos recien-
tes de las autopsias y los datos sobre el momento del 
diagnóstico de TEV en relación con la hospitalización 
sugieren claramente que los eventos tromboembóli-
cos también contribuyen a morbilidad y mortalidad en 
el entorno ambulatorio en el paciente COVID-19[43], 
por lo que se propone el siguiente manejo en base las 
recomendaciones actuales.

Riesgo estimado de sangrado

 La estratificación del riesgo de hemorragia tras el 

Tabla 1. Escala de caprini modificada para evaluar el riesgo trombótico en el paciente quirúrgico COVID-19

1 Punto 2 Puntos 3 Puntos 5 Puntos

• Edad 41 a 60 años • Edad de 61 a 74 años • Edad mayor a 75 años • ACV en el último mes

• Cirugía menor • Cirugía artroscópica • Antecedentes de embolia 
venosa

• Artroplastia electiva

• IMC > 25 kg/m2 • Cirugía abierta mayor de 
45 min

• AP familiares de embolia 
venosa

• Fractura de cadera pelvis 
o pierna

• Edema en miembros • Cirugía laparoscópica 
mayor de 45 min

• Factor V de Leiden • Lesión espinal aguda en el 
último mes

• Venas varicosas • Cáncer • Protrombina 20210A • Paciente en UCI

• Embarazo o puerperio • Paciente encamado por 
más de 72 h

• Anticoagulante lúpico • Dímero-D > 3.000 ng/m

• Historia de abortos espon-
táneos

• Paciente inmovilizado • Anticuerpos anticardio-
lipina

• Linfocitopenia < 800 
x10^6/L

• ACO • Acceso venoso central • Niveles séricos homocístei-
na elevados

• Plaquetas entre 0 - 50 × 
109/L

• Sepsis en el último mes • Trombocitopenia inducida 
por heparina

• Lactato deshidrogenasa 
LDH > 283 U/L

• Neumonía en el último 
mes o EPOC

• Trombofilia congénita o 
adquirida

• Pruebas función pulmonar 
anormales

• Proteína C reactiva (PCR) > 
150 mg/L

• Infarto cardiaco • Dímero D >1.500 ng/mL

• Enfermedad inflamatoria 
Intestinal

• Ferritina >1.000 ng/mL

• Encamamiento • Linfocitopenia > 1.0 x 
10^6/L

• Sexo masculino • IL-6 > 40 pg/mL

• Plaquetas entre 50 - 100 
× 109/L

 

• Lactato deshidrogenasa 
LDH 245 a 283 U/L

• COVID-19 asintomático • COVID-19 enfermedad 
leve/ moderada estable

• COVID-19 enfermedad 
grave o

• COVID-19 crítico
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uso de tromboprofilaxis postoperatoria es un aparta-
do aún no lúcido, en ausencia de datos de estudios 
observacionales amplios, prospectivos y basados en la 
población quirúrgica, el riesgo basal de hemorragia 
puede derivarse de los grupos de control (placebo o 
sin profilaxis farmacológica) en ensayos aleatorios. Es 
limitada la investigación que ha intentado identificar 
factores de riesgo para hemorragia, aunque algunos 
estudios han identificado factores de riesgo en pa-
cientes sometidos a cirugía de cáncer gástrico, pan-
creaticoduodenectomía, resección hepática parcial y 
cirugía abdominal mixta, los cuales son de gran ayuda 
al momento de evaluar el riesgo de sangrado (Tabla 
2). Sin embargo, el riesgo de hemorragia mayor tras 
procedimientos quirúrgicos mayores ha sido estima-
do en 1,2% (IC 95%, 0,9% -1,7%), mientras que el 
hematoma y hemorragia de la herida que requería 
reoperación es de 0,8% y 0,7% respectivamente[44].

Discusión

 Es de recordar que el órgano más grande y mul-
tifuncional del organismo como lo es el endotelio 
vascular es un alto expreso de los receptores ACE2, 
la ruptura del equilibrio hemostático generado por el 
SARS-CoV-2 debido a una respuesta inflamatoria sig-
nificativa y abrumadora hacia el huésped y la endote-
litis viral[55] generada con daño estructural del glico-
calix es en síntesis el estado de falla sanguínea[54] ob-
servado en estos pacientes con características únicas, 
explica en cierto grado el aumento exponencial de la 
enfermedad tromboembólica y a la vez explica la alta 
frecuencia de TEV particularmente en pacientes con 
mayor estado de gravedad e ingresados en la UCI.
 En cuanto al riesgo tromboembólico en el pacien-
te no quirúrgico COVID-19 la TEV es de 20%, pero 
con incidencias acumulativas de hasta el 49% duran-
te la hospitalización[23], especialmente en los más 
graves, cuando se comparan estas cifras con los pa-
cientes quirúrgicos hospitalizados por cirugía mayor 
en no COVID-19 a pesar de las terapias tromboprofi-
lácticas preestablecidas, el radio estadístico es muy si-
milar rondando el 15%-40% y llegando a representar 
hasta el 60% en cirugías ortopédicas[44], sin embar-
go, no se ha establecido la relación de esta patología 
con la probable sumatoria de efectos tromboembóli-
cos generados a partir de la injuria quirúrgica.
 Los estudios y las nuevas investigaciones en cuan-
to a relación entre los procedimientos quirúrgicos y 
los pacientes COVID-19 diagnosticados en el perio-
peratorio han revelado el aumento de desenlaces 
fatales en este grupo específico de pacientes con au-

mento de las complicaciones postoperatorias. En un 
estudio multicéntrico internacional con la participa-
ción de 24 países donde se evaluaron procedimientos 
electivos y de emergencia, reportó una mortalidad 
global desproporcionadamente alta a los 30 días de 
23,8% en todos los subgrupos. El 81,7% de los fa-
llecidos experimentaron complicaciones pulmonares, 
sin definir qué número de pacientes pudieron cursar 
con cuadros enmascarados de EP en conjunto con 
los cuadros inestabilidad hemodinámica e hipoxemia, 
aunque se reporta 2% de EP global, a pesar de que 
no se pudieron seguir un porcentaje similar de pa-
cientes con esta complicación por falta de datos. Esta 
tasa de mortalidad postoperatoria es muy semejante 
a las reportadas en los pacientes médicos más críticos 
ingresados en UCI con COVID-19[45]. Por lo tanto, 
los pacientes que contraen la infección por SARS-
CoV-2 y son sometidos a intervenciones quirúrgicas, 
independientemente de su nivel de complejidad, son 
pacientes catalogados con riesgo per se, es por ello 
que a la adaptación de la escala de Caprini se rea-
liza una reestructuración de los riesgos de clasifica-
ción anterior, dejando por fuera al acápite muy bajo 
riesgo ya que ante las justificaciones anteriores en 
nuestra investigación ningún paciente presentó muy 
bajos riesgos de complicaciones, si a esto se le suma 
la injuria quirúrgica a pesar de ser un campo no bien 
dilucidado para el momento.
 Debido al estado procoagulante de esta enfer-
medad las guías e instituciones internacionales re-
comiendan la profilaxis farmacológica de TVP en 
todos los pacientes hospitalizados[46],[47],[48],[49]. 
Sin embargo, estas recomendaciones se basan en la 
tromboprofilaxis empíricas generales y no son especí-
ficas para pacientes COVID-19, menos aún en el sub-
grupo quirúrgico de esta patología, aunado a esto, 
no existe un acuerdo general sobre la dosificación 
óptima en este contexto, no obstante, los beneficios 
son vistos especialmente en pacientes graves con dis-
minución notable de la mortalidad con el uso de he-
parina versus usuarios sin heparina (32,8% vs 52,4%, 
p = 0,017) incluso en los pacientes con criterios de 
coagulación intravascular diseminada CID (40,0% 
vs 64,2%, p = 0,029)[50]. La consideración de dosis 
aumentadas para los pacientes más críticos con dosis 
terapéuticas, están justificadas según los reportes FA 
Klok et al.[8] y Llitjos[51] por separados, evidencia-
ron que los pacientes adultos críticos con COVID-19 
pueden desarrollar TEV con la profilaxis farmacológica 
estándar. El estudio de Paranjpe et al.[52] en Nueva 
York que incluyó a 2.773 pacientes hospitalizados, de 
los cuales 786 (23%) estaban en tratamiento a do-
sis terapéuticas de heparina de bajo peso molecular 
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Tabla 2. Factores que aumentan el riesgo de hemorragia en pacientes quirúrgicos

Factores de riesgo general Factores dependientes del procedimiento/ intervención

• Sangrado activo *Cirugía abdominal
• Varón
• Hemoglobina < 13 g/dl, 
 • Cáncer 
• cirugía complicada definido por dos o más procedimientos
• Disección difícil o más de una anastomosis

• Antecedentes de sangrado grave *Pancreatoduodenectomía
• Sepsis, fuga pancreática o sangrado centinela

• Trastornos de la coagulación conoci-
dos, no tratados

*Resección hepática
Número de segmentos, resección extrahepática concomitante, hepatocarcinoma, 
anemia y plaquetopenia

• Insuficiencia hepática o renal graves *Cirugía cardiaca
• Uso de AAS
• Uso de clopidogrel en los 3 días previos a la cirugía
• IMC > 25 kg/m2, cirugía urgente, colocación de 5 o más bypass
• Edad avanzada, insuficiencia renal, cirugía distinta a la revascularización, mayor 
duración de la circulación extracorpórea

• Trombopenia * Cirugía torácica
Neumonectomia o resección extendida

• Ictus agudo Procedimientos en los que las complicaciones hemorrágicas pueden tener conse-
cuencias graves:
• Cirugía ocular
• Craneotomía
• Cirugía espinal
• Trauma espinal
• Procedimientos reconstructivos con colgajo libre

• Hipertensión arterial no controlada

• Punción lumbar, anestesia espinal o 
epidural en las primeras 12 h tras la 
administración de HBPM o si se admi-
nistra la HBPM en las primeras 6 h tras 
la técnica

• Uso concomitante de anticoagulan-
tes, antiplaquetarios o trombolíticos

IMC: índice de masa corporal; AAS: Ácido acetilsalicílico.
Tomado de: Michael K. Gould et al. Prevention of VTE in Nonorthopedic Surgical PatientsAntithrombotic Therapy and 
Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. 2012.

HBPM, demostró de manera interesante una mor-
talidad hospitalaria del 29,1% con una mediana de 
supervivencia de 21 días para aquellos que recibieron 
dosis terapéuticas, en comparación con 62,7% con 
una mediana de supervivencia de 9 días para aquellos 
que no recibieron, resultados similares y una mejora 
en los parámetros ventilatorios y gasométricos se en-
contraron en el ensayo clínico aleatorizado de fase II 
HESACOVID[56].
 La utilización de terapias anticoagulante en el pa-
ciente crítico quirúrgico COVID-19, probablemente 

sea el tema de mayor complejidad en cuanto a ajustar 
las pautas en pro de la disminución de los eventos 
tromboembólicos por el alto riesgo de sangrado, por 
lo que los estudios futuros estarán comprometidos en 
qué podemos mejorar y hacia dónde extender la te-
rapia tromboprofiláctica en este grupo de pacientes. 
Ante la falta de evidencia en este entorno, se reco-
mienda guiar las terapias tromboprofilácticas en el 
paciente quirúrgico COVID-19 de manera individual 
con orientación y apoyo de las pautas de la Sociedad 
Estadounidense de Hematología ASH[53], las cuales 
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destacan por su alcance, que incluye cuestiones ge-
nerales relevantes para cualquier procedimiento qui-
rúrgico y aquellas relacionadas con subespecialidades 
quirúrgicas. No obstante, en una revisión reciente de 
las recomendaciones y pautas para el manejo de la 
coagulopatía y trombosis en pacientes críticamente 
enfermos con COVID-19 de diferentes sociedades se 
pueden encontrar similitudes de manejo, descritas 
anteriormente, pero sin ningún consenso al respecto 
por la falta de ensayos clínicos aleatorizados que jus-
tifiquen las recomendaciones y, en ausencia de estas 
adoptan un manejo individualizado en este tipo de 
pacientes[57].

Conclusiones

 Las complicaciones tromboembólicas representan 
una evidente causa de morbimortalidad en el pacien-

te COVID-19 por la gran afectación del endotelio vas-
cular generado por el SARS-CoV-2, la relación y cau-
salidad de esta patología con el aumento de eventos 
tromboembólicos como se podría esperar al sumar la 
injuria quirúrgica con la respuesta inflamatoria sisté-
mica es aún un campo por explorar. Identificar a los 
pacientes susceptibles de desarrollar complicaciones y 
al unísono de trombosis a través del sistema de pun-
tuación modificado de Caprini para esta emergente 
patología es la base para guiar y establecer estrategias 
óptimas de tromboprofilaxis, ya sea con dosis están-
dar, aumentadas o terapéuticas ajustadas siempre al 
riesgo conocido de hemorragia en el contexto posto-
peratorio. El llamado es a realizar ensayos clínicos 
prospectivos aleatorizados para abordar los proble-
mas de anticoagulación en este grupo específico de 
pacientes, además, de proporcionar mayores datos 
en cuanto al impacto de la cirugía y el estado de la 
enfermedad de la COVID-19.
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