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RESUMEN DE RECOMENDACIONES  
 

A. Pruebas de coagulación en adultos sintomáticos con sospecha de infección o 

infección confirmada por SARS CoV-2  
 

1. En pacientes con sospecha de SARS-CoV-2/COVID-19 y con factores de riesgo para mal 
pronóstico de la enfermedad, se sugiere solicitar dímero D en su primera evaluación o 
al ingreso por urgencias. Recomendación débil a favor. 
 

1.1. Punto de buena práctica clínica: Se incluyen como factores de riesgo para mal 
pronóstico de la enfermedad, la edad mayor a 60 años, tabaquismo, enfermedad 
cardiovascular, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
hipertensión arterial y cáncer (1).   

2. En pacientes con COVID-19 e indicación de hospitalización o dímero D mayor de 1.000 
ng/mL se sugiere hacer seguimiento a esta prueba, así como al tiempo de protrombina 
(TP), hemograma y fibrinógeno, cada 24 a 48 horas, dependiendo de la evolución clínica, 
ya que tiene implicaciones potenciales para el pronóstico y el tratamiento. 
Recomendación débil a favor. 

3. Para pacientes hospitalizados con diagnóstico de COVID-19 y dímero D de 1.000 ng/mL 
o menor, se sugiere que el seguimiento a esta prueba sea realizado cada 72 horas o más 
según la evolución clínica del paciente. Recomendación débil a favor. 

4. Para pacientes en unidad de cuidados intensivos (UCI) por COVID-19, se sugiere hacer 
seguimiento al dímero D, cuadro hemático, TP, tiempo parcial de tromboplastina (TPT) 
y fibrinógeno cada 24 horas o en periodos más cortos según su evolución clínica. 
Recomendación débil a favor. 

5. Para pacientes en unidad de cuidados intensivos (UCI) por COVID-19, se recomienda 
efectuar evaluaciones de coagulación y hemostasia, y usar el puntaje de coagulopatía 
inducida por sepsis (SIC, que incluye recuento de plaquetas, TP y puntaje SOFA) para 
apoyar el juicio clínico en el diagnóstico de coagulopatía asociada a COVID-19 (Ver 
Anexo, Tablas 1 y 2). Recomendación fuerte a favor. 

6. Para el diagnóstico de coagulación intravascular diseminada (CID) en pacientes con 
COVID-19 se sugiere usar el puntaje ISTH CID, que incluye recuento de plaquetas, TP, 
dímero D y fibrinógeno (Ver Anexo, Tabla 2). Recomendación débil a favor. 
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B. Tromboprofilaxis en personas adultas con diagnóstico de COVID-19 

Escalas de riesgo para decidir tromboprofilaxis 

7. En pacientes que se evalúan por diagnóstico o sospecha de COVID-19, se sugiere valorar 
el riesgo de tromboembolismo venoso (TEV), incluyendo puntaje de Padua para 
pacientes no quirúrgicos y puntaje de Caprini para pacientes quirúrgicos, y valorar el 
riesgo de sangrado (escala Improve) (Ver Anexo, Tablas 3-5). Recomendación débil a 
favor. 

7.1. Punto de buena práctica clínica: Para pacientes que se hospitalizan en UCI por 
COVID-19 es innecesario el uso de la escala de riesgo de TEV porque la misma 
condición que indica su ingreso a UCI se asocia a alto riesgo de TEV. 

Tromboprofilaxis para personas adultas con diagnóstico de COVID-19 de manejo 
ambulatorio 
 

8. Se sugiere usar tromboprofilaxis con heparina de bajo peso molecular (HBPM) en 
pacientes con diagnóstico COVID-19 con manifestaciones leves a moderadas 
(enfermedad no complicada con síntomas locales en vías respiratorias altas con o sin 
otros síntomas inespecíficos, o neumonía leve) y que no se hospitalizan, con muy alto 
riesgo de TEV (gran compromiso de la movilidad, antecedente de TEV, o cáncer activo) 
y bajo riesgo de sangrado (Ver Anexo, Tabla 5). Recomendación débil a favor. 
 
8.1. Punto de buena práctica clínica: Para pacientes con tasa de filtración glomerular 

(TFG) menor de 30mL/min y cuando no se dispone de HBPM, considere dosis 
profilácticas de heparina no fraccionada. Para pacientes con probabilidad clínica 
intermedia o alta de trombocitopenia inducida por heparina, según puntaje 4T (Ver 
Anexo, Tabla 6), usar dosis profiláctica de fondaparinux (2). 
 

8.2. Punto de buena práctica clínica: En el manejo ambulatorio debe recomendarse a 
los pacientes: deambulación frecuente, evitar permanecer por mucho tiempo de 
pie o sentado, evitar cruzar las piernas, cambiar de posición cada 30-60 min, 
movimientos de flexoextensión y de rotación de los pies, evitar la deshidratación y 
consumir suficiente agua (3,4). 
 
 

9. Se sugiere indicar la tromboprofilaxis con HBMP al menos durante 7 días, en pacientes 
con diagnóstico de COVID-19 con manifestaciones leves a moderadas, con muy alto 
riesgo de TEV, bajo riesgo de sangrado, y que no se hospitalizan. Recomendación débil 
a favor. 
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9.1. Punto de buena práctica clínica: Reevaluar el paciente después de 5-8 días de la 
formulación de la tromboprofilaxis con HBPM, para considerar su extensión. 

 
10. Se sugiere no usar tromboprofilaxis con anticoagulantes en pacientes con COVID-19 de 

manejo ambulatorio y de bajo riesgo para TEV (según puntaje de Padua o puntaje de 
Caprini, Ver Anexo, Tablas 3 y 4), sin antecedente de TEV, y sin cáncer activo. 
Recomendación débil en contra. 
 

Ver Punto de buena práctica clínica 8.2 
 

Tromboprofilaxis para personas adultas con diagnóstico de COVID-19 de manejo 
intrahospitalario que no ingresan a UCI 

 
11. Se recomienda usar tromboprofilaxis con HBPM para pacientes hospitalizados por 

COVID-19 que no ingresan a UCI, siempre que no esté contraindicada (sangrado activo, 
recuento de plaquetas menor de 25k/uL, o fibrinógeno menor de 100mg/dL; la 
prolongación del TP o el TPT no contraindica la profilaxis con anticoagulante). 
Recomendación fuerte a favor. 
 

11.1. Punto de buena práctica clínica: Para pacientes con contraindicación para 
anticoagulantes, usar compresión neumática intermitente.   

 
Ver Punto de buena práctica clínica 8.1 

 

 
12. Se sugiere usar tromboprofilaxis con dosis convencionales de HBPM (enoxaparina 40mg 

subcutánea al día o dalteparina 5000 unidades internacionales subcutánea al día) en 
pacientes con COVID-19 hospitalizados sin ingreso a UCI, siempre que tengan bajo 
riesgo de sangrado (Ver Anexo, Tabla 5) y no tengan factores de riesgo adicionales para 
TEV (Ver Anexo, Tabla 7). Recomendación débil a favor. 

 
13. Se sugiere usar tromboprofilaxis con dosis ajustadas de HBPM teniendo en cuenta el 

peso y la tasa de filtración glomerular (TFG) en pacientes hospitalizados por COVID-19, 
sin factores de riesgo adicionales para TEV (Ver Anexo, Tabla 7) y con bajo riesgo de 
sangrado (Ver Anexo, Tabla 5). Recomendación débil a favor. 
 

14. Se sugiere usar dosis intermedias de HBPM (enoxaparina 1mg/kg/día) en pacientes 
hospitalizados por COVID-19 que no ingresan a UCI, tienen bajo riesgo de sangrado (Ver 
Anexo, Tabla 5), y presencia de factores de riesgo adicionales para TEV (Ver Anexo, Tabla 
7). Recomendación débil a favor. 
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14.1. Punto de buena práctica clínica:  Al usar enoxaparina en dosis mayores a las 
convencionales de tromboprofilaxis, considere disminución de la dosis con TFG 
menor 30 mL/min, así como monitoría de actividad anti- Xa, si está disponible 
siguiendo protocolo institucional. 

 
Uso de agentes anticoagulantes en personas adultas con diagnóstico de COVID-19 de 
manejo en UCI 

 
15. En pacientes hospitalizados en UCI por COVID-19, con bajo riesgo de sangrado (Ver 

Anexo, Tabla 5), puntaje SIC < 4 y puntaje ISTH/CID < 5, se sugiere usar dosis ajustada 
(con peso mayor a 80kg) de enoxaparina en ausencia de factores de riesgo adicionales 
para TEV, o dosis intermedias (1mg/kg/día) de enoxaparina en presencia de factores de 
riesgo adicionales para TEV, con consideraciones similares a las de pacientes 
hospitalizados sin ingreso a UCI (Ver Anexo, Tabla 7). Recomendación débil a favor. 
 
Ver Punto de buena práctica clínica 14.1 

 
 

16. En pacientes hospitalizados en UCI por COVID-19, con bajo riesgo de sangrado (Ver 
Anexo, Tabla 5), y puntaje SIC 4 o mayor, o ISTH/CID 5 o mayor, se sugiere usar dosis 
intermedias altas tales como enoxaparina 1.5mg/kg cada día (mayor dosis que en 
pacientes hospitalizados que no ingresan a UCI). Recomendación débil a favor. 

 
16.1. Punto de buena práctica clínica: En caso de falta de disponibilidad de 

enoxaparina, considere el uso de dosis intermedias correspondientes de otra 
HBPM. 

 
Ver Punto de buena práctica clínica 14.1 

 
17. Se sugiere considerar la estrategia de anticoagulación con la que se encuentre 

familiarizado el centro, en pacientes con COVID-19 y bajo riesgo de sangrado que 
presentan trombosis recurrente en sus dispositivos de acceso venoso o arterial a pesar 
del uso de dosis profilácticas de anticoagulación. Recomendación débil a favor. 

18. En pacientes hospitalizados por COVID-19 con circuitos extracorpóreos, se sugiere usar 
protocolo de anticoagulación con citratos o con heparinización sistémica como 
estrategia de prevención de coagulación del circuito. Recomendación débil a favor. 

18.1. Punto de buena práctica clínica: En el caso de implementar protocolo de 
citratos, realice seguimiento de calcio iónico, calcio total, PH arterial y calcio del 
circuito; en el caso de implementar protocolo de heparina no fraccionada, 
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monitorice con TTP activado para metas entre 60 y 90 segundos, o con antitrombina 
III según disponibilidad del centro.  

19.  Se sugiere no usar dosis plenas de agentes anticoagulantes, en ausencia de sospecha o 
confirmación del diagnóstico de complicaciones trombóticas de COVID-19 o 
indicaciones previas o diferentes para anticoagulación. Recomendación débil en contra. 

 

Duración de tromboprofilaxis después del egreso de hospitalización   

20. Se sugiere usar el esquema de tromboprofilaxis con agente anticoagulante hasta el 
egreso o al menos durante 10 días, si el egreso ocurre antes, en pacientes hospitalizados 
por COVID-19 que no requirieron UCI y sin factores de riesgo adicional para TEV. 
Recomendación débil a favor. 

20.1. Punto de buena práctica clínica: cuando se decide tromboprofilaxis después 
del egreso, considere el mismo esquema de anticoagulante que se usó hasta el final 
de la hospitalización. 

20.2. Punto de buena práctica clínica: evalúe al paciente a los 10 días del inicio de 
la tromboprofilaxis y considere si se indica su extensión. 

21. Se sugiere continuar la tromboprofilaxis con agente anticoagulante por 14 días después 
del egreso para pacientes hospitalizados por COVID-19 que no requirieron UCI, pero con 
riesgo muy elevado adicional de trombosis (antecedente de TEV, cáncer activo, índice 
de masa corporal mayor de 35, embarazo, puerperio o movilidad muy reducida) y bajo 
riesgo de sangrado. Recomendación débil a favor.  

21.1. Punto de buena práctica clínica: evalúe al paciente a los 12-14 días del 
egreso y considere si se indica extensión del tiempo de tromboprofilaxis. 

22. Para pacientes que estuvieron en UCI por COVID-19, se sugiere continuar la 
tromboprofilaxis con agente anticoagulante por 30 días después del egreso de UCI. 
Recomendación débil a favor. 
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C. Diagnóstico y tratamiento de las complicaciones trombóticas en personas con 

COVID-19  

23. Se recomienda mantener un alto índice de sospecha para complicaciones trombóticas 
(embolismo pulmonar y otras presentaciones de TEV, trombosis arteriales sistémicas y 
microtrombosis) en pacientes hospitalizados por COVID-19. Recomendación fuerte a 
favor. 

24. Se recomienda considerar el inicio de anticoagulación plena con enoxaparina 
1mg/kg/dosis cada 12 horas, con ajuste de dosis al 50% en caso de TFG menor de 
30ml/min, en pacientes con COVID-19 con alta sospecha o confirmación de una 
complicación trombótica (excluyendo evento isquémico cerebral). Recomendación 
fuerte a favor. 

24.1. Punto de buena práctica clínica: en pacientes con COVID-19 y diagnóstico de 
embolismo pulmonar agudo, aplique estrategias establecidas en guías de manejo 
para la estratificación de riesgo y severidad, y de tratamiento, dando consideración 
a trombolisis y otras terapias de reperfusión en casos seleccionados (5). 

24.2. Punto de buena práctica clínica: en caso de no disponer de enoxaparina, se 
puede considerar el uso de dosis anticoagulantes de otras HBPM. 

24.3. Punto de buena práctica clínica: en pacientes con COVID-19 con 
probabilidad clínica intermedia o alta de trombocitopenia inducida por heparina 
(según puntaje 4T, Ver Anexo, Tabla 6), use dosis anticoagulante de fondaparinux 
(2). 

25. En pacientes con COVID-19 y complicación trombótica se sugiere evitar el uso de 
heparina no fraccionada en infusión intravenosa, teniendo en cuenta el requerimiento 
de monitoreo más frecuente, y la dificultad para interpretar el TPT en pacientes 
críticamente enfermos con COVID-19, pero su uso puede ser útil en pacientes con TFG 
menor de 30ml/min, o cuando se requiere reversibilidad para intervenciones urgentes. 
Recomendación débil en contra. 

26. En pacientes con COVID-19 que desarrollan complicación trombótica durante la 
hospitalización, se sugiere evitar el uso de anticoagulantes orales directos (dabigatran, 
rivaroxaban, apixaban) y de warfarina en la fase de inestabilidad clínica, teniendo en 
cuenta su potencial de interacciones (Ver Anexo Interacciones), pero se sugiere 
considerar su inicio según indicación una vez el paciente se ha estabilizado. 
Recomendación débil en contra. 
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D. Personas adultas con indicación previa de usar agentes anticoagulantes  
 

27. Durante la pandemia, en pacientes ambulatorios sin diagnóstico de COVID-19, que 
tenían indicación previa de tratamiento con agentes anticoagulantes orales directos 
(DOAC), se recomienda que continúen recibiéndolos en sus dosis habituales. 
Recomendación fuerte a favor. 
 

28. En pacientes con COVID-19 leve de manejo ambulatorio que tenían indicación previa de 
tratamiento con DOAC, se recomienda que continúen recibiéndolos en sus dosis 
habituales. Recomendación fuerte a favor. 

 
28.1. Punto de buena práctica clínica: Al utilizar anticoagulantes orales directos 

en pacientes con COVID-19, se debe tener en cuenta el potencial de interacciones 
farmacológicas (Ver Anexo Interacciones).  

 
29. Para los pacientes ambulatorios sin diagnóstico de COVID-19 durante la pandemia, que 

venían recibiendo warfarina con una tasa normalizada internacional (INR) que mantiene 
el tiempo en el rango terapéutico 70% o mayor en los 3 meses previos, se sugiere 
espaciar los controles de INR a cada 2-3 meses, a menos que existan factores que 
afecten la confiabilidad del efecto terapéutico. Recomendación débil a favor. 
 

30. Para los pacientes ambulatorios sin diagnóstico de COVID-19 durante la pandemia, y 
también en pacientes con COVID-19 leve de manejo ambulatorio que venían recibiendo 
warfarina y tienen INR con tiempo en el rango terapéutico < 70% en los 3 meses previos, 
se sugiere plantear formas de monitoría de INR que no impliquen asistir a la consulta o 
al laboratorio, o cambiar el tratamiento a DOAC o a HBPM. Recomendación débil a favor. 

 
31. En pacientes hospitalizados por COVID-19 en tratamiento previo con anticoagulantes 

orales, se sugiere cambiar el agente anticoagulante a HBPM, teniendo en cuenta el 
potencial de interacciones farmacológicas (Ver Anexo Interacciones) (6). 
Recomendación débil a favor. 
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2. ANEXOS 

Anexo. Escalas de riesgo 
 

Tabla 1. Puntaje de evaluación de insuficiencia secuencial de órganos (Sequential Organ 
Failure Assessment, SOFA Score)(7) 
 

 
VARIABLE PUNTOS 

PaO2 / FiO2  

Mayor de 400 0 

300-399 +1 

200-299 +2 

100-199 y ventilación mecánica +3 

Menor de 100 y ventilación mecánica +4 

Recuento de plaquetas  

Mayor de 150 k/uL 0 

100-149 k/uL +1 

50-99 k/uL +2 

20-49 k/uL +3 

Menor de 20 k/uL +4 

Escala de Coma de Glasgow  

15 0 

13-14 +1 

10-12 +2 

6-9 +3 

Menor de 6 +4 

Bilirrubinas  

Menor de 1.2 mg/dL 0 

1.2-1.9 mg/dL +1 

2.0-5.9 mg/dL +2 

6.0-11.9 mg/dL +3 

12 mg/dL o más +4 

Presión arterial media o requerimiento agentes vasoactivos  

Sin hipotensión 0 

PAM menor de 70 mmHg +1 

Dopamina 5mcg/kg/min o menor, o dobutamina +2 

Dopamina mayor de 5mcg/kg/min, epinefrina o norepinefrina 
0.1mcg/kg/min o menor 

+3 

Dopamina mayor de 15mcg/kg/min, epinefrina o norepinefrina 
mayor de 0.1mcg/kg/min 

+4 

Creatinina  

Menor de 1.2 mg/dL 0 

1.2-1.9 mg/dL +1 

2.0-3.4 mg/dL +2 

3.5-4.9 mg/dL, o diuresis menor de 500mL/día +3 

5.0 mg/dL o mayor, o diuresis menor de 200mL/día +4 
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Tabla 2. Puntaje para coagulopatía inducida por sepsis (SIC) y coagulación intravascular 
diseminada (CID) franca, según la Sociedad Internacional para Trombosis y Hemostasia 
(ISTH) (8) 
 

Variable Puntaje 
SIC CID franca 

Rango Rango 

Recuento plaquetas (x 109/L) 2 <100 <100 

1 100-150 100-150 

Dímero D / Productos de degradación de 
fibrina 

3 -- Importante 
aumento 

2 -- Moderado 
aumento 

Tiempo de protrombina (razón de TP) 2 (>1.4) 6s o más 

1 (1.2-1.4) 3-6s 

Fibrinógeno (g/mL) 1 -- <100 

Puntaje SOFA 2 2 o mayor -- 

1 1 -- 

Puntaje total para CID o SIC 4 o mayor 5 o mayor 

 

Tabla 3. Escala de Padua para evaluar el riesgo de TEV en pacientes no quirúrgicos (9) 
 

Factor de riesgo de TEV Puntos 

Cáncer activo (con metástasis locales o distantes o en quienes se realizó quimioterapia o 
radioterapia en los 6 meses anteriores) 

3 

ETV previo (excluye trombosis venosa superficial) 3 

Movilidad disminuida (reposo en cama por limitaciones del paciente o por orden médica 
durante al menos 3 días) 

3 

Trombofilia (defectos de antitrombina, proteína C o S, factor V Leiden, mutación de 
protrombina G20210A, síndrome antifosfolípido) 

3 

Cirugia o trauma  reciente (≤1 mes) 2 

Edad ≥70 años  1 

Falla respiratoria o insuficiencia cardiaca 1 

Infarto agudo de miocardio o  ACV isquémico 1 

Infección aguda o enfermedad reumatológica 1 

Obesidad (IMC≥30) 1 

Tratamiento hormonal 1 

    

*Si el puntaje es ≥4 = Alto riesgo de TEV   
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Tabla 4. Puntaje de Caprini para evaluar el riesgo de TEV en pacientes quirúrgicos (10) 

 Modelo de evaluación de riesgos Caprini 

1 punto 2 puntos 3 puntos 5 puntos 

Edad 41-60 años Edad 61-74 años Edad ≥ 75 años ACV (stroke)<1 mes 

Cirugía menor Cirugía artroscópica Historia de TEV Artroplastia electiva 

IMC> 25 kg / m 2 Cirugía mayor abierta (> 
45 min) 

Antecedentes 
familiares de TEV 

Fractura de cadera, 
pelvis o pierna 

Piernas inflamadas Cirugía laparoscópica (> 
45 min) 

Factor V Leiden Lesión aguda de la 
médula espinal (<1 mes) 

Venas varicosas Malignidad Protrombina 20210A   

Embarazo o posparto. Confinado a la cama (> 
72 h) 

Lupus anticoagulante 

Antecedentes de 
aborto espontáneo 
inexplicable o 
recurrente. 

Yeso inmovilizante Anticuerpos 
anticardiolipina 

Anticonceptivos orales 
o reemplazo hormonal. 

Acceso venoso central Homocisteína sérica 
elevada 

Sepsis (<1 mes)   Trombocitopenia 
inducida por heparina 

Enfermedad pulmonar 
grave, incluida 
neumonía (<1 mes) 

Otra trombofilia 
congénita o adquirida 

Función pulmonar 
anormal 

  

Infarto agudo de 
miocardio 

Insuficiencia cardíaca 
congestiva (<1 mes) 

Antecedentes de 
enfermedad 
inflamatoria intestinal. 

Paciente medicalizado 
en reposo en cama 
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Tabla 5. Escala IMPROVE para evaluar el riesgo de sangrado con el uso de anticoagulantes 

en profilaxis de TEV (11) 

 

FACTOR DE RIESGO DE SANGRADO PUNTOS 

Ulcera gastroduodenal activa 4.5 

Sangrado en los 3 meses previos al ingreso 4 

Recuento de plaquetas < 50 x 109cel/L 4 

Edad  ≥85 años 3.5 

Falla hepática (INR > 1.5) 2.5 

Enfermedad renal con TFG < 30 mL/min/m2 2.5 

Estancia en UCI 2.5 

Catéter Venoso Central 2 

Enfermedad reumática 2 

Cáncer actual 2 

Edad 40-84 años 1.5 

Hombre vs. Mujer 1 

Enfermedad renal con TFG entre 30-59 mL/min/m2 1.5 

    

*Si el puntaje es ≥7 = mayor riesgo de sangrado   
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Tabla 6. Puntaje de 4Ts para trombocitopenia inducida por heparina (12) 

 

Sistema de puntuación de pre-test para trombocitopenia inducida por heparina (HIT siglas en 
inglés): las 4 T 

4T's 2 puntos 1 punto 0 punto 

Trombocitopenia El recuento de 
plaquetas cae> 50% y el 
punto más bajo de 
plaquetas ≥20  

El recuento de plaquetas 
cae entre 30 y 50% o el 
punto más bajo de 
plaquetas esta entre 10–19 

Caída de recuento 
de plaquetas 
<30% o punto 
más bajo de 
plaquetas <10 

Momento de 
caída del 
recuento de 
plaquetas 

Inicio claro entre los 
días 5–10 o caída de 
plaquetas ≤1 día 
(exposición previa a la 
heparina dentro de los 
30 días) † 

De acuerdo con los días 5–
10 de caída, pero no está 
claro (por ejemplo, conteos 
de plaquetas 
faltantes); inicio después 
del día 10 ; o caen ≤1 día 
(exposición previa a la 
heparina entre 30 y 100 
días) 

Caída de recuento 
de plaquetas <4 
días sin 
exposición 
reciente 

Trombosis u 
otras secuelas 

Nueva trombosis 
(confirmada); necrosis 
de la piel § ; reacción 
sistémica aguda 
posterior a 
administración 
intravenosa de bolo de 
heparina no fraccionada  
(UFH) 

Trombosis progresiva o 
recurrente ¶ ;Lesiones 
cutáneas no necrotizantes 
(eritematosas) § ; Sospecha 
de trombosis (no 
comprobada)  

Ninguna 

Otras causas de 
trombocitopenia 

Ninguno aparente Posible  Definido  

§ Lesiones cutáneas en los sitios de inyección de heparina. ¶La progresión se refiere al aumento 
objetivamente documentado del tamaño del trombo (generalmente, la extensión de la trombosis 
venosa profunda por ecografía); La recurrencia se refiere al tromboembolo recién formado en la 
región previamente afectada (generalmente, nuevos defectos de perfusión en un paciente con 
embolia pulmonar previa).  
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Tabla 7. Recomendaciones de dosis profiláctica de enoxaparina para tromboprofilaxis en 
pacientes con COVID-19, según presencia de factores de riesgo adicionales para trombosis 
y peso, con ajuste por TFG, derivadas de la Sociedad Española de Trombosis y Hemostasia 
(3) 

 Dosis de enoxaparina  

TFG > 30mL/min TFG 30mL/min o menor 

Sin factores de riesgo adicionales 
para trombosis * 

o < 80kg: 40mg / 24h 
subcutanea 

o 80-100kg: 60mg / 24h 
subcutanea 

o > 100kg: 40mg / 12h 
subcutánea 

o < 80kg: 20mg / 24h 
subcutanea 

o 80kg o más: 40mg / 
24h subcutanea 

Con factores de riesgo 
adicionales para trombosis * 

1 mg / kg / 24h subcutanea 0.5mg / kg / 24h subcutanea  
 

* Se consideran factores de riesgo adicionales para trombosis:  

a. Formas de COVID-19 grave con alteraciones de laboratorio 
i. Proteína C Reactiva >150 mg/L,  

ii. Dímero D >1500 ng/mL,  
iii. Ferritina >1000 ng/mL,  
iv. Linfocitopenia: <0.8×10^9/L, IL-6 >40 pg/mL),  

b. Dímero-D >3000 ng/ml. 
c. Antecedentes personales o familiares de enfermedad trombótica venosa. 
d. Antecedentes personales de enfermedad trombótica arterial.  
e. Trombofilia biológica conocida.  
f. Cirugía reciente.  
g. Gestación.  
h. Terapia hormonal sustitutiva 
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Anexo. Interacciones con terapias antivirales en experimentación para COVID-19 (6) 

 

Medicamento 

A
TV

 

A
ZM

 

C
LQ
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D

V
 

R
B

V
 

Anticoagulantes, antiplaquetarios y fibrinolíticos 

Acenocoumarol                     

Apixaban                     

Argatroban                     

Aspirina                     

Betrixaban                     

Clopidogrel                     

Dabigatran                     

Dalteparina                     

Dipiridamol                     

Edoxaban                     

Eltrombopag                     

Enoxaparina                     

Fondaparinux                     

Heparina                     

Fenprocumon                     

Prasugrel                     

Rivaroxaban                     

Estreptoquinasa                     

Ticagrelor                     

Tinzaparin                     

Warfarina                     

  

Leyenda 

  No se deben coadministrar 

  
Interacciones potenciales - puede requerir monitoreo estricto, ajuste 
de dosis o frecuencia de administración 

  
Interacciones con intensidad débil - es poco probable que se 
requieran acciones adicionales, monitoreo o ajustes de dosis 

  No se espera interacción clínica significativa 

                      
Abreviaturas       

ATV:   Atazanavir IFN-β:   Interferón beta       

AZM:  Azitromicina LPV/r:  Lopinavir/ritonavir       

CLQ:   Cloroquina NTZ:   Nitazoxanide       

FAV:   Favipiravir RDV:   Rendesivir       

HCLQ: Hidroxicloroquina RVB:   Ribavirina       

 

Adaptado de: Prescribing Resource, updated 04 jun 2020, University of Liverpool, available from: https://www.covid19-

druginteractions.org/prescribing-resources 

https://www.covid19-druginteractions.org/prescribing-resources
https://www.covid19-druginteractions.org/prescribing-resources

