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Los conceptos y recomendaciones establecidos
pretenden orientar la gestión y el manejo de los
pacientes con sospecha y diagnóstico de COVID-19
(Nuevo coronavirus) que requieren manejo con
tromboprofilaxis, anticoagulación y protección gástrica,
sin embargo, todo paciente deberá tener un manejo
individualizado de acuerdo con sus condiciones
particulares.

Para la elaboración se consultaron fuentes
bibliográficas confiables, con el objetivo de proveer
información completa y generalmente acorde con los
estándares aceptados en el momento de la edición.
Dada la continua evolución de las tendencias médicas y
normativas, en cualquier momento pueden sugerir
cambios sobre opciones de diagnóstico, tratamiento y
farmacoterapia
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Tromboprofilaxis y anticoagulación 1
• La indicación de tromboprofilaxis se realiza en todo paciente hospitalizado por COVID-19 sin sangrado activo.

Debe interrumpirse si trombocitopenia < 25.000 xmm3.

• En caso de indicación de anticoagulación plena esta debe interrumpirse si trombocitopenia es < 50.000 xmm3.

• Se recomienda alta intensidad de profilaxis independiente del valor numérico del Dímero D en todo paciente
con infección por SARS CoV2 sospechada o documentada con al menos uno de los siguientes factores de riesgo:
TEV anterior, trombofilia, cancer, Covid 19 critico, inmovilidad prolongada > 1 día , edad mayor a 65 años.

SUBTIPOS DE PACIENTE

CATEGORIA 1 

DIMERO D <3000 ng/ml 

Baja intensidad de profilaxis

CATEGORIA 2

DIMERO D >3000 ng/ml

**Alta intensidad de   profilaxis

CATEGORIA 3 

Alta sospecha TVE o TVE 

Anticoagulación Plena

Dosis estándar

• Peso 50 kg-99kg: Enoxaparina 40  

mg SC cada 24 horas.

• Peso < 50 kg: Enoxaparina 20 mg SC 

cada 24 horas.

• Peso 50 kg- 99kg: Enoxaparina 

40  mg SC cada 12 horas.

• Peso < 50 kg: Enoxaparina 20 

mg SC cada 12 horas.

• Peso <  100kg:

Enoxaparina 1 mg /kg SC 

cada 12 horas.

Obesidad

• Peso >100 kg: Enoxaparina 40  mg 

SC cada 12 horas.

• Peso >120 kg : Enoxaparina 60 mg 

SC cada 12 horas.

• Peso >100 kg: Enoxaparina 60  

mg SC cada 12 horas.

• Peso >120 kg: Enoxaparina 80 

mg SC cada 12 horas.

• Peso > 100kg:

Enoxaparina 1 mg /kg SC

cada 12 horas. Dosis

máxima 150 mg cada 12

horas.

• Peso >150 kg: Punto de 

buena práctica realizar 

control con anti Xa HBPM. 

(Ver normograma)

Falla renal/AKI

• TGF 10-30 ml/min: Enoxaparina 30 

mg     SC cada 24 horas.

• TGF < 10 ml/min o AKI: Heparina 

no fraccionada 5.000 UI SC /C/12 h.

• TGF 10-30 ml/min: Enoxaparina 

40 mg     SC cada 24 horas.

• TGF < 10 ml/min o AKI:

Heparina no fraccionada 7500 UI 

SC /C/12 h.

• Enoxaparina 1 mg/kg cada 

24 horas. Punto de buena 

práctica realizar control con 

anti Xa HBPM. (Ver 

normograma)

Falla renal/AKI y 

obesidad

• 100 - 120kg Heparina no 

fraccionada : 7500 UI SC/ C /12 h

• >120kg  Heparina no fraccionada :

10000 UI SC /C /12 h

• <120kg Heparina no 

fraccionada: 7500 UI SC/ C /8h.

• >120kg  Heparina no 

fraccionada:  10.000 

UI SC /C /8 h

• Enoxaparina 1 mg/kg cada 

24 horas. Punto de buena 

práctica realizar  control 

con anti Xa HBPM. (Ver 

normograma)

Gestante y puerperio
• Enoxaparina 0.5 mg/Kg SC/ C/ 24 

horas. 

• Enoxaparina 0.5 mg/Kg SC/ C/ 12 

horas.

• Enoxaparina 1 mg/Kg SC/ 

C/ 12 horas

Manejo actual con 

anticoagulante oral 

• Se remplaza por enoxaparina dosis 

terapéutica plena.

• Se remplaza por enoxaparina 

dosis terapéutica plena.

• Se remplaza por 

enoxaparina dosis 

terapéutica plena.

Trombocitopenia 

inducida por heparina

• Fondaparinux: 2.5 mg SC /C /24 

horas. No emplear en TFG< 30 ml 

/min
• No aplica

Fondaparinux

• Peso <50Kg: 5 mg SC/c 

24 horas.

• Peso 50Kg – 100Kg:  7.5

mg SC/c 24 h.

• Peso >100Kg: 10 mg/ 

SC/c 24 horas.



Nivel anti Xa (UI/ml) Conducta

< 0.35 Aumentar 25%

0.35 – 0.49 Aumentar 10%

0.5 – 1 Dosis correcta

1.1 – 1.5 Disminuir 20%

1.6 – 2.0 Retrasar 3 horas y disminuir 30%

> 2.0
Suspender hasta que los niveles estén >0.5, 

luego disminuir 40%

Normograma de Monagle (Ajuste de dosis de HBPM) 

2 Protección gástrica

• Tienen indicación de profilaxis para úlcera por estrés los pacientes en alto riesgo de sangrar (>4% de probabilidad) y son:

• Otros grupos podrían beneficiarse de profilaxis para úlcera por estrés son: 

• Pacientes con enfermedad crítica con estancia en UCI >1 semana, pacientes que reciben AINES, anticoagulación  o 

antiplaquetarios, pacientes que van a recibir más de 6 días de glucocorticoides o una dosis mayor a 250 

mg de hidrocortisona. 

• Se recomienda usar inhibidores de bomba de protones sobre antihistamínicos, antiácidos o sucralfate

• Usar omeprazol 40 mg dosis única de carga y luego 20 mg/dia por vía oral por intravenonosa según disponibilidad. Como 

alternativa se puede usar famotidina 20 mg cada 12 horas.

• La profilaxis no cambia la mortalidad; solo el sangrado digestivo. 

Los pacientes con COVID-19 críticamente enfermos que van para UCRI o UCI 

requieren profilaxis gástrica. 

Los paciente COVID-19 que van a sala general no requieren en forma 

rutinaria profilaxis gástrica salvo que tengan indicación médica concurrente

Pacientes críticamente enfermos con 2 o más de las
siguientes condiciones: ventilación mecánica con
nutrición enteral, sepsis, lesión renal aguda o choque..

Enfermos críticos que van a recibir ventilación
mecánica sin nutrición enteral por más de 48
horas, que tienen coagulopatía o hepatopatía crónica.
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