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HBPM Tratamiento	
(presentaciones)

Profilaxis	según	
riesgo	

trombó;co

Enferm.	
Renal	
Crónica

Bajo Alto FG	<	30	ml/
min

Bemiparina 
[115	UI/Kg/

día]*

<	50	Kg	=	5.000	UI	 
50-70	Kg	=	7.500	UI 
70-100	Kg	=	10.000	UI	 
100-120	Kg	=	12.500	UI 
>120kg	=	optar	por	
enoxaparina

2.500		
UI/día 

3.500		
UI/día 85		

UI/Kg/día

Enoxaparina 
[100	UI/Kg/
12h**	o 

	150	UI/Kg/
día]*

60	mg	 
80	mg	 
100	mg 
120	mg 
150	mg

40	mg/día* 

1		
mg/kg/día	

		
No	en	FG	
<15	ml/min

Tinzaparina 
[175	UI/Kg/

día]*	
(De	

preferencia	
en	embarazo	
y	tumores)

*	<	54	Kg	ó	>105	Kg 
55-65	Kg	=	10.000	UI 
66-77	Kg	=	12.000	UI	
78-88	Kg	=	14.000	UI 
89-99	Kg	=	16.000	UI 
100-105	Kg	=	18.000	UI

3.500		
UI/día 

4.500		
UI/día 

Se	ajusta	a	
parUr	de	 
<	20		

ml/min 
Posología	no	
definida

PADUA CAPRINI RIETE

Riesgo trombótico en paciente medico (PADUA) y Quirúrgico (CAPRINI) 
Riesgo Hemorrágico (RIETE)

ESCALAS DE RIESGO

V A

V A

A

V

1

2

3

4

Sonda lineal de alta frecuencia.  
1. Vena y Arteria Femoral Común

2. Vena Femoral Comun y Arteria Femoral 

Superficial (AFS) y profunda (AFP)

3. Vena y Arteria Femoral

4. Vena y Arteria Poplitea (sonda lineal en 

hueco poplíteo)

VENA NO COMPRESIBLE = TROMBO

AFS

AFPV
.
.

Mickey Mouse 2

Heparina Sódica

* Para	pesos	extremos	ajustar	dosis/volumen	
**	Enoxaparina:	En	obesos,	TVP	proximal,	TEP	y	recurrencias	optar	
por	la	dosis	cada	12	horas	(100	UI/Kg/12h).

MANUAL	DE	
PERFUSIONES	DE	
MEDICAMENTOS	DE	
ALTO	RIESGO	
(heparina	sódica)

 INDICACIONES 
Insuficiencia renal severa 
TEP inestable 
Riesgo de sangrado 
Cirugía inminente

 ANTÍDOTO:  
SULFATO DE PROTAMINA: 1mg neutraliza 1mg (100 UI) de 
Heparina No Fraccionada. 
No más de 40-50mg.  
Si precisa administración, iniciar en las 2 primeras horas 
de haber iniciado la heparina sódica. 



sospecha de TEPsospecha de TVP

¡OJO! La anticoagulación no debe ser retirada 
hasta valoración en Consultas externas

PROBABILIDAD 
MEDIA

PROBABILIDAD 
ALTA

INICIO HBPM SI NO ACCESO 
INMEDIATO A ECODOPPLER

ECODOPPLER DE 
MMII

DESCARTA TVP

Si sospecha alta a pesar de 
ecodoppler MMII negativo/dudoso 
realizar D-Dímero (falso negativo)

Iniciar/continuar 
con 

anticoagulación

+

- ? +

- +

D-DÍMERO

PROBABILIDAD 
BAJA

ESCALA WELLS PARA TVP

¡Ojo! D-Dímero se puede ajustar a la edad tanto en 
TVP como en TEP: < 50 años:  < 500 mg/ml Y  

> 50 años: punto de corte (mg/ml) = edad (años) x 10DERIVACIÓN A CONSULTAS EXTERNAS 
• TVP sin factor desencadenante/AP o AF de 

trombofilia o recurrente: PIC Hematología.

• TVP con factor desencadenante: PIC  

Medicina Interna. Consulta LVC 224, 226, 227 (citar 
desde Urgencias).


• TVP MMSS: C. Vascular el primer día laborable.

ABCDE (PA, FC, FR) 
O2 y acceso venoso x2 y Monitorización (ECG y SatO2)

-

PROBABILIDAD baja/Intermedia 
o TEP improbable

D-DÍMERO

DESCARTA TEP

+

Probabilidad ALTA o TEP 
probable

-

ANGIO-TC

+¿SHOCK o hipotensión?

ESCALA WELLS PARA TEP

sPESI ≥ 1

Ingreso con alta precoz y tratamiento 
domiciliario si factible. 

TEP CONFIRMADO: tratar y estratificar riesgo: escala sPESI

INGRESO EN PLANTA CONSIDERAR REPERFUSIÓN 
DE RESCATE

VALORAR  
Disfunción del VD por ETT o angioTC + troponina I y proBNP

uno alterado o ambos 
normales ambos alterados

Riesgo intermedio bajo Riesgo intermedio alto

+

INGRESO 
EN UVI

ANGIO-TC 
(valorar ETT si 

disponible)

TEP EN EMBARAZADA Continuar HBMP; PIC hematologia 
no continuar con estudio de TEP

HBPM y sPESI
* OJO!!! D-dimero se incrementa con el embarazo 
** Realizar hemograma, ClCr y riesgo de sangrado (RIETE) antes de iniciar tratamiento 
*** < 12 semanas valorar riesgo beneficio. > 12 sem: no contraindicado

WELLS = Probabilidad alta o 
intermedia/baja con D-dimero 

positivo (*)

HBPM a dosis 
terapéuticas ** 

Radiografía de Tórax *** 
Eco-doppler de MMII (si 

sospecha de TVP)

Rx Tórax normal

TVP confirmada

Rx Tórax alterada

-

AngioTC vs 
gammagrafía V/Q

Valorar otros 
diagnósticos vs 

angioTC

TEP 
CONFIRMADO

WELLS TVP

WELLS TEP
sPESI

sPESI = 0

Iniciar 
Anticoagulación con 

HBPM y repetir 
ecodoppler de MMII en 

5-7 díasDESCARTA TVP
-


