5 Enfermedad tromboembdlica venosa

Definicion

La enfermedad tromboembdlica venosa
(ETV) constituye una patologia frecuente y a
la vez grave que engloba tres entidades cli-
nicas intimamente relacionadas (con proce-
sos patolégicos comunes), producto de la
presencia de un trombo en el sistema veno-

so profundo de las extremidades inferiores y
su posterior evolucion.

Trombosis venosa profunda (TVP).
Sindrome postrombatico (SPT).
Tromboembolia pulmonar (TEP).

Etiopatogenia

Rudolf Virchow fue quien describid los tres
factores patogénicos de la TVP: estasis ve-
nosa, alteracion de la pared vascular y varia-
cion de la sangre (hipercoagulabilidad). La
presencia de dos 0 mas de estos factores
desencadena una alteracion en el sistema
hemostatico, con tendencia a la formacion
de trombos venosos. Estos trombos se for-
man, sobre todo, en el sistema venoso pro-
fundo distal (plexos venosos sdleos o geme-
lares, venas tibiales y peroneas), pero en un

25 % pueden emigrar al sistema venoso pro-
fundo proximal (vena poplitea, femoral, ilia-
ca), aumentando la probabilidad de que un
fragmento de trombo se desprenda (émbolo)
y quede enclavada en el arbol arterial pulmo-
nar, provocando un tromboembolismo pul-
monar. La mayoria de las veces, los trombos
se lisan, pero otras veces, se recanalizan u
organifican, con destruccion del aparato val-
vular y produccion de una insuficiencia veno-
sa cronica, que dara lugar a un SPT.

Factores de riesgo

Son condiciones que predisponen al pa-
decimiento de una ETV por los mecanis-
mos patogénicos antes descritos. Estos
factores pueden ser de caracter genéti-
co (trombofilias) o adquirido (enfermedad

médica, cirugia, embarazo, etc.), como se
observa en la tabla 1. Es importante su
ponderacion, ya que el peso de cada uno
es diferente en la génesis de la ETV (ta-
blas 2 y 3).
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TABLA 1. Factores de riesgo de la enfermedad tromboembdlica venosa

Generales

Edad (incremento)

Inmovilizacién prolongada > 4 dias
Tratamiento estrogénico (anticonceptivos, THS)
Embarazo/puerperio

Varices

Viajes prolongados

Obesidad

Asociados a cirugia

Cirugia general mayor
Cirugia trauma mayor
Politraumatizados
Fracturas EE.II.
Catéter venoso central

Genéticos (trombofilias)

Mutacion protrombina
Factor V Leiden

SAFL primario

Déficits AT, PC, PS, etc.
Disfibrinogenemias

Hiperhomocisteinemia
Déficit plasmindgeno
Aumento factor VIII, IX, etc.

Asociados a condiciones médicas

Lesiones neuroldgicas (plejia EE.II.)

Neoplasias

Tratamiento del cancer (hormonal, quimioterapia,
radioterapia)

EPOC descompensada

Sindrome nefrético

Infeccion grave

Infarto agudo de miocardio

Insuficiencia respiratoria

Insuficiencia cardiaca

Enfermedad inflamatoria intestinal

Insuficiencia renal cronica

SAFL adquirido

Trastornos mieloproliferativos

Hemoglobinuria paroxistica nocturna

Quemaduras

Tamoxifeno/raloxifeno

SAFL: sindrome antifosfolipido. THS: tratamiento hormonal sustitutivo. AT: antitrombina. PC: proteina C. PS: proteina S

TABLA 2. Factores de riesgo clasificados de enfermedad tromboembdlica venosa

Mayores (OR = 10)

Fractura (cadera o fémur)

Intermedios (OR = 2-9)

Cirugia artroscopica de la rodilla

Menores (OR < 2)

Inmovilizacion > 3 dias

Protesis cadera o rodilla Catéter venoso central Viajes largos

Cirugia mayor general Quimioterapia Cirugia laparoscoépica
Trauma mayor Insuficiencia cardiaca Obesidad

Lesion de la médula espinal Insuficiencia respiratoria Varices

THS/contracepcion oral
Cancer

Paralisis EE.II.
Embarazo/puerperio
ETV previa

Trombofilias

THS: tratamiento normal sustitutivo. EE.II: extremidades inferiores. ETV: enfermedad tromboembdlica venosa.
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TABLA 3. Clasificacion del riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa en pacientes quirdrgicos (%)

Riesgo TVP distal

Bajo

Edad = 40 anos

Cirugia menor sin FR
adicionales

Moderado

Edad < 40 ahos

Cirugia mayor, sin FR
0 cirugia menor
con FR adicionales

Alto

Edad 40-60 anos

Cirugia mayor con
FR adicionales

Edad > 60 afos

Cirugia mayor sin FR
adicionales

10-20

20-40

Muy alto
Edad > 40 ahos
Cirugia mayor
ET previa
Cancer
Trombofilia
Cirugia ortopédica
Politraumatizado
Lesion medular

40-80

TVP proximal

10-20

TEP clinico TEP mortal

0,4 0,2 0,002

2-4 1-2 0,1-0,4

4-8 2-4 0,4-1

4-10 1-5

TVP: trombosis venosa profunda. FR: factor de riesgo. ETV: enfermedad tromboembdlica venosa. TEP: tromboem-

bolismo pulmonar.

Diagndstico de TVP

Las dificultades diagndésticas de la TVP estri-
ban en que las distales suelen ser asintomati-
cas, la mitad de las proximales son silentes y
pueden debutar como una TEP; los sintomas
y signos son inespecificos y poco sensibles, y
hay situaciones que complican el diagndstico
(embarazo, estrés postraumatico, etc.).

Se empieza siempre realizando una historia
clinica, para averiguar los factores de ries-
go de TVP del paciente. A continuacion, se
procede a una exploracion fisica exhaustiva.
La presentacion clinica es variada e incluso

ausente y conviene buscar signos que lla-
men la atencion sobre la posibilidad de una
TVP (tabla 4).

Una alternativa a las dificultades diagnosti-
cas es la creacion de modelos predictivos
que, integrando los factores de riesgo vy la
clinica, den una probabilidad de padecer
una TVP. Entre estos modelos, destaca el
de Wells et al. (tabla 5), que esta validado y
es de empleo extensivo en la comunidad
médica. Una prueba complementaria poste-
rior sirve para objetivar la enfermedad.
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Los métodos disponibles en atencion primaria
son los siguientes:

Ecografia venosa (eco-Doppler o eco-
Doppler color): son pruebas bastante
sensibles y especificas en el diagndstico
y seguimiento de estos pacientes.
Dimero-D:
Es un producto de degradacion de la
fibrina que indica que ha habido for-
macion de un trombo.
Sus niveles altos o la positividad en
algunos test pueden indicar la exis-
tencia de TVP, aunque es un dato
poco especifico, pues se eleva en
pacientes operados, cancer, emba-

TABLA 4. Sensibilidad y especificidad de la clini-
ca en la trombosis venosa profunda (%)

Sintoma/signo  Sensibilidad Especificidad

Dolor en la pantorrila 31 79

Hipersensibilidad en la 52 71
pantorrila

Inflamacién del muslo 58 68

Edema en las EE.Il. 88 6

Eritema 90 18

Diferencia de temperatura 90 30

Dilatacion de las 80 30
venas superficiales

Signo de Homans 75 39

razo, etc.

Su papel diagndstico estriba en su al-
to valor predictivo negativo (95-98%,
segun el método) que es capaz de
descartar una TVP en pacientes de
bajo riesgo, ahorrando pruebas com-
plementarias.

Si no se dispone de estas pruebas, o a pe-
sar de su utilizacion hay dudas diagndsticas,
se debe derivar al paciente al hospital para
continuar el estudio.

A continuacion se muestra un algoritmo diag-
nostico de trombosis venosa profunda.

ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

EN ATENCION PRIMARIA

Dolor edema

Historia clinica (factores de riesgo)
Exploracion fisica

Sospecha de trombosis venosa

Probabilidad clinica
(test de Wells)

Baja

Dimero-D

Negativo Positivo 0 no disponible

Otros diagndsticos

Intermedia/alta

Derivar urgentemente al hospital

Corta estancia (confirmacion)

Seguimiento en atencion primaria
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TABLA 5. Probabilidad clinica de padecer una trombosis venosa profunda

Puntos

—_ 4 a4 a4

por debajo de la tuberosidad tibial)

Condicion
Cancer activo (con tratamiento en curso o en los 6 meses anteriores o tratamiento paliativo)
Paralisis, paresia o inmovilizacion con escayola de la extremidad inferior
Estancia en la cama de mas de 3 dias o cirugia mayor en las 4 semanas anteriores
Hipersensibilidad localizada a lo largo de la distribucion del sistema venoso profundo
Pantorrilla hinchada en méas de 3 cm en comparacion con la pierna asintomatica (medida 10 cm

Edema con prurito (mayor en la pierna sintomatica)
1 Venas colaterales superficiales (no varices)
-2 Diagnéstico alternativo tan probable o mas que el de una trombosis venosa profunda

Si ambas piernas son sintomaticas, puntuar el lado mas afectado

Riesgo elevado > 3 puntos (prevalencia TVP = 85 %)
Riesgo moderado 1 02 puntos  (prevalencia TVP = 33 %)
Riesgo bajo 0 puntos (prevalencia TVP = 5 %)

Adaptada de Wells et al.

Diagnostico diferencial

LA TVP es una entidad que se presta a con-
fusion con enfermedades o situaciones va-
rias, como rotura de un quiste popliteo de
Baker, tromboflebitis superficial, celulitis, ar-

trosis de rodilla o cadera, bursitis trocanté-
rea, meralgia parestésica, sindrome ciatico,
miopatias, isquemia arterial, edemas nefro-
genos o cardiacos, linfedema, etc.

Diagnostico de la TEP

Las dificultades diagnosticas de la TEP son
analogas a las de la TVP, pero la importan-
cia del error es grande si se tiene en cuenta
que puede resultar fatal para el paciente.
Nuevamente, la integracion de factores de
riesgo, exploracion clinica y pruebas com-
plementarias es la clave para la aproxima-

cion diagnostica. Los signos y sintomas que
pueden remedar una TEP se describen en
las tablas 6 y 7. Se han disefiado también
modelos de probabilidad diagndstica de
TEP (tabla 8). En la pagina siguiente se pre-
senta un algoritmo para el control de la TEP
en atencion primaria.

TABLA 6. Sintomas y signos en pacientes con sospecha de tromboembolismo pulmonar (%)

Disnea 73
Dolor pleuritico 66
Tos 37
Hemoptisis 13
Disnea aislada 22
Sincope/presincope 27
Diaforesis 27

Taquipnea > 20/min 70
Crepitantes 51
Refuerzo 2.° tono 33
Taquicardia > 100/min 30
4.° tono 24
Fiebre < 38,9 °C 14
Roce pleural, cianosis 14

Enfermedad tromboembédlica venosa
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TABLA 7. Radiografia de térax y electrocardiograma en la tromboembolia pulmonar

Radiografia de térax ECG
Normal Normal
Atelectasias subsegmentarias o infiltrados Taquicardia sinusal
Derrame pleural pequefio Sobrecarga derecha
Ascenso hemidiafragma Inversion T en precordiales
Oligohemia pulmonar Bloqueo transitorio rama derecha
Amputacion hiliar Patron S1Q3T3
Opacidad base pleural derecha Bajo voltaje, eje a > 90° o indeterminado

ALGORITMO PARA EL CONTROL DE LA TEP EN ATENCION PRIMARIA

Disnea, dolor toracico

<< Anamnesis (factores de riesgo)
+ exploracion

Sospecha TEP

v

Probabilidad clinica
(escalas de Wells o de Wicki)

v v v
Baja Intermedia Alta
Y Y '

Dimero-D Dimero-D Hospital
(alta sensibilidad y (alta sensibilidad y A
especialidad: especialidad:
ELISA o similar) ELISA o similar) T

Y Y Y Y
Normal Anormal —i f Normal Alterado ——»

v

Otros diagnodsticos, Individualizar
seguimiento (ECG, radiografia de térax, analitica
Eco-Doppler EE.Il., gasometria)

i i

Normal Alteradas
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TABLA 8. Escala para la prediccion clinica de Wells et al.

Variable Puntos*
TEP es mas probable que un diagnodstico alternativo 3
Signos y sintomas de TVP (edema, dolor a la palpacion de venas profundas) 3
Historia previa de ETV (TVP/TEP) 1,5
Cirugia o inmovilizacion en el dltimo mes 1,5
Frecuencia cardiaca > 100 lat/min 1,5
Hemoptisis 1
Cancer activo (tratamiento continuo o en los 6 meses previos o paliativo) 1

*Puntuacion: < 2 puntos, una baja probabilidad (probabilidad TEP 3,4 %); 2 a 6 puntos, probabilidad moderada (proba-
bilidad TEP 27,8 %); > 6 puntos, alta probabilidad de TEP (probabilidad TEP 78,4 %).
TEP: tromboembolia pulmonar. TVP: trombosis venosa profunda. ETV: enfermedad tromboembodlica venosa.

Diagnostico del sindrome postrombotico

El diagndstico del SPT esta basado en la  orientan el diagndstico y permiten clasifi-
clinica. La deteccion y evaluacion de los  car su gravedad segun se muestra en la
sintomas y la presencia de signos visibles  tabla 9.

TABLA 9. Diagnéstico del sindrome postrombético de acuerdo con la clasificacion clinica-etiolégica-anato-
mica-patofisioldgica (CEAP)

Clase 0 Sélo sintomas*, signos invisibles o palpables

Clase 1 Telangiectasias, venas reticulares

Clase 2 Venas varicosas

Clase 3 Edema, sin cambios de piel

Clase 4 Cambios en piel, pigmentacion, lipodermatoesclerosis
Clase 5 Cambios en piel con Ulcera cicatrizada

Clase 6 Cambios en piel con Ulcera activa

*Dolor, hinchazoén, pesadez, calambres, parestesia y prurito.

Estrategias del tratamiento

El tratamiento anticoagulante es la base de  HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECULAR
la terapéutica antitrombdtica. Actualmente

se dispone de las heparinas de bajo peso No son todas iguales ni equivalentes, por
molecular (HBPM) y dicumarinicos como ar- lo que, una vez comenzado el tratamien-
mas de primera eleccion en la mayoria de to, debemos continuar con el mismo
casos. Ambos han demostrado su efectivi- preparado y atenernos a la dosificacion
dad y seguridad en el medio extrahospitala- correspondiente a cada una (tabla 10).
rio, por lo que el médico de atencién prima- Aunque son seguras en el embarazo,
ria debe poseer los conocimientos idéneos siempre se debe evaluar el cociente ries-
sobre su manejo. go/beneficio para su utilizacion.

Enfermedad tromboembédlica venosa
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TABLA 10. Heparinas de bajo peso molecular: dosificacion terapéutica y profilactica

Bemiparina Enoxaparina

Tratamiento ETV

115 Ul/kg/24 h 1,5 mg/kg/24 h

1mg/kg/12 h

<50 kg 5.000 Ul —
(0,2ml)/24 h
50-70 kg 7.500 Ul 6.000 Ul
(0,3ml)/24 h (60 mg/0,6 ml)
cada 12 h
9.000 Ul
(90 mg/0,6 ml)
cada 24 h
70-100 kg 10.000 UI 8.000 Ul
(0,4 ml)/24 h (80 mg/0,8 ml)
cada 12 h
12.000 UI
(120 mg/0,8 mi)
cada 24 h
Profilaxis ETV
Riesgo 2.500 Ul (0,2 ml) 2.000 Ul
moderado (20 mg/0,2 ml)
(dosis/dia)
Riesgo alto 3.500 Ul (0,2 ml) 4.000 Ul
(dosis/dia) (40 mg/0,4 ml)

Nadroparina Dalterapina Tinzaparina

171 Ul/kg/24 h - 200 Ul/kg/24 h
85,5 Ul/kg/12 h 100 Ul/kg/12 h

175 Ul/kg/24 h

3.800 Ul 5.000 Ul —
©4mi2h (02 m/A2h

10.000 Ul

(0,4 mi)y/24 h
5.700 Ul 12.500 Ul 10.000 Ul
©6m)A2h  (05m24h  (0,5)/kg/24 h
11.400 Ul
(0,6 miy/24 h
7.600 U 7.500 U 14.000 U
©0,8/12 h ©03mi2h (0,7 m/24 h
15.200 Ul 15.000 Ul
©8m)24h (0,6 m)/24 h

18.000 U

0,72 mi)/24 h
2.850 Ul (0,3 ml) 2.500 Ul (0,2 ml) 3.500 Ul

(0,35 ml)

2.850 Ul (0,3 ml)* 5.000 Ul (0,2 ml) 4.500 Ul

3.800 Ul (0,4 ml) 02.50002m)/ (0,45 mi)
5.700U1(06m) 12h (60-90 kg)
50 Ul/kg

(< 60/> 90 kg)

* Para cirugia ortopédica. Dosis ajustada a peso (< 70 kg: 0,3 ml X 3 dias y 0,4 ml a partir 4.° dia).

Los pacientes con insuficiencia renal u
obesidad morbida requieren cuidados
especiales que deben ser supervisados
por el especialista.

DICUMARINICOS

El mas utilizado en Espafna es acenocu-
marol.

Esta contraindicado en caso de emba-
razo.

Constituyen una alternativa al trata-
miento heparinico cuando éste se dilata
y el paciente o el médico consideran el
cambio a la via oral.

Es importante destacar que la HBPM no
se debe retirar el mismo dia en que se in-
troduzca acenocumarol, ya que éste po-
see un periodo ventana para ejercer su ac-
cion anticoagulante de unos 5 dias, en el
que el enfermo estaria desprotegido. Por
tanto, es necesario solaparlo con la HBPM
un minimo de 5-7 dias, hasta que el co-
ciente internacional normalizado (INR) esté
entre 2y 3.

Otros farmacos antitromboticos (fondapari-
nux) emergen en la actualidad como alter-
nativas eficaces y seguras, pero todavia
hacen falta mas estudios para que su uso
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TABLA 11. Contraindicaciones del tratamiento ambulatorio de la ETV

Absolutas

Necesidad de ingreso por comorbilidad
Sangrado activo mayor o reciente (< 1 mes)
TEP con inestabilidad hemodinamica
Necesidad de analgesia i.v.

Inadecuado control terapéutico

TVP extensa

Relativas

Sospecha clinica de TEP

Insuficiencia renal (FG < 30 ml/min)

Insuficiencia hepatica

Obesidad (peso > 120 kg)

Coagulopatia

Embarazo

Trombocitopenia inducida por heparina

Cirugia intracraneal o intraocular reciente (< 1 mes)

Mal cumplimiento terapéutico

ETV recurrente

Enfermedades mentales incapacitantes o deterioro
cognitivo importante

Inaccesibilidad geografica

Esta lista incluye posibles criterios de exclusion para realizar un tratamiento extrahospitalario. El médico de atencién
primaria debe considerar otros factores o condiciones de riesgo del paciente para valorar las contraindicaciones ab-

solutas o relativas del tratamiento antocoagulante.

ETV: enfermedad tromboembdlica venosa. TEP: tromboembolismo pulmonar. TVP: trombosis venosa profunda. FG:

filtrado glomerular.

se generalice en atencion primaria como
tratamiento de eleccion.

El tratamiento anticoagulante debe ser ins-
taurado en el momento de la confirmacion
diagnostica sin mas dilacion, pero antes
hay que analizar su idoneidad comproban-
do que no existen contraindicaciones para
SuU Uso y que se cumplen los requisitos pa-
ra un tratamiento adecuado (tablas 11-13,
algoritmo pag. 40).

TRATAMIENTO DE LA TVP

Medidas generales

Reposo con la extremidad elevada por
encima del corazoén.

Movimientos de flexoextension de la ex-
tremidad.

Hidratacion adecuada.

Control de los factores de riesgo y pato-
logia comarbida (hipertension arterial, in-
suficiencia cardiaca cronica, etc.).
Control del dolor.

Deambulacion precoz.

Medidas farmacoldgicas

HBPM en dosis fijas, ajustadas segun el
peso, 1 0 2 veces al dia segun el tipo de
HBPM empleada, durante un minimo de
5 dias (evidencia 1C+).

Dicumarinicos: comenzar el primer dia
de tratamiento junto con HBPM en dosis

TABLA 12. indice de riesgo de sangrado en
paciente ambulatorio (Wells et al.)

Variable Puntuacion

= 65 anos

Sangrado intestinal previo

Ictus previo

Comorbilidad asociada (una o mas)
— Infarto de miocardio reciente

— Insuficiencia renal: Cr > 1,5 mg/dl
— Diabetes mellitus

— Anemia grave

]
;
;
;

Riesgo alto
Riesgo moderado
Riego bajo
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO EXTRAHOSPITALARIO TVP

Confirmacién TVP

~=— Historia clinica (factores de riesgo)
Exploracion fisica

¢ Presenta el paciente criterios de exclusion de tratamiento ambulatorio con HBPM? (tabla 11)

v v

NO sl
|
Y
Hospital
Medidas generales ————» | <= Requisitos para buen
tratamiento ambulatorio
(tabla 13)

HBPM (5-7 dias minimo)
+
anticoagulantes orales

INR, TP, TPPA
Creatinina, plaquetas
Transaminasas
Evaluacion clinica

INR = 2-3
2 dias consecutivos

i

Continuar ACO

> Retirar HBPM

Y
Seguimiento:
INR, plaquetas, creatinina
Transaminasas. Evaluacion clinica
Cumpllimiento tratamiento. Comorbilidad
Eco-Doppler, dimero-D
Interconsulta a cirugia vascular

HBPM: heparina de bajo peso molecular. ACO: anticoagulantes orales. TP: tiempo protrombina. TPPA: tiempo par-
cial de tromboplastina activada
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TABLA 13. Requisitos para la buena realizacion del tratamiento heparinico ambulatorio

Paciente clinicamente estable con normalidad
de las constantes vitales
Bajo riesgo hemorragico
Ausencia de insuficiencia renal grave
Sistema practico para la administracion de la
heparina, anticoagulantes orales, su monitori-
zacion y control, y tratamiento de las complica-
ciones hemorragicas recurrentes
Ensefar al paciente o a los familiares, por
parte de enfermeria, el método de la au-
toinyeccion. Pueden emplearse jeringas
cargadas con suero fisioldgico para realizar
practicas
Proporcionar al paciente informacion escri-
ta y audiovisual

bajas (1-2 mg de acenocumarol o 4-
5 mg de warfarina) hasta que el INR sea
2-3 (evidencia 1A) (algoritmo pag. 40).

Duracion del tratamiento

Depende de la situacion individual del suje-
to (edad, factores asociados, tipo de episo-
dio trombdtico, etc.). Las Ultimas recomen-
daciones de la 7.2 Conferencia ACCP
(Consensus Conference on Antithrombotic
and Thrombolytic Therapy) son:

1.6 episodio de TVP por factor de riesgo
reversible: 3 meses (evidencia 1A).

1.& episodio de TVP idiopético: 6-12 meses
(evidencia 1A) o indefinido (evidencia 2A).
1.er episodio de TVP + cancer: tratamiento
con HBPM durante 6-12 meses (evidencia
1A) o de forma indefinida (evidencia 1C).
1.er episodio de TVP + trombofilia: trata-
miento durante 6-12 meses (evidencia 1A).
1.er episodio de TVP en paciente con sin-
drome antifosfolipido primario 0 2 o0 mas
condiciones trombofilicas: tratamiento
durante 12 meses (evidencia 1C+).

2 0 mas episodios documentados de TVP:
tratamiento indefinido (evidencia 2A).

En todo tratamiento, se debe mantener un INR
de 2,5 (rango 2-3) si se utilizan dicumarinicos.

Proporcionar al paciente un teléfono per-
manente de contacto, para que pueda con-
sultar cualquier problema que surja

Derivar al paciente hacia la consulta de
tromboembolismo, unidad de tromboem-
bolismo o cualquier otra consulta especiali-
zada en este tema para que se haga cargo
de él y realice los controles clinicos
Existencia de un servicio de enfermeria a do-
micilio, que realice el control del tratamiento
con anticoagulantes orales y la administra-
cién de heparina en casos especiales
Advertir al paciente de la necesidad de acu-
dir a urgencias cuando se presenten signos
de recidiva o hemorragia, si antes no ha po-
dido contactar con ninguno de los anteriores

En pacientes con anticoagulacion indefini-
da, se debe valorar el riesgo/beneficio de
continuar el tratamiento reevaluando de for-
ma individual y en intervalos periédicos al
paciente (evidencia 1C). Se sugiere repetir
las pruebas complementarias (ecografia de
compresion o dimero-D) para objetivar la
presencia 0 ausencia de trombo residual
(evidencia 2C).

TRATAMIENTO DEL TEP

En atencion primaria, el tratamiento inicial
de la TEP estarfa indicado en aquellas oca-
siones en que el paciente no pueda despla-
zarse a un hospital, en pacientes muy selec-
cionados con estabilidad hemodinamica,
ante la espera de resultados de pruebas
complementarias 0 antes del traslado al
hospital. El farmaco de eleccion es la HBPM
(evidencia 1A).

TRATAMIENTO DEL SPT

En el tratamiento del SPT, se recomienda la
compresion elastica con presion de 30-
40 mmHg hasta el muslo durante 2 anos
tras el episodio de TVP (evidencia 1A) y la
administracion de farmacos venotonicos
(rutésidos) (evidencia 2B).
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TABLA 14. Resumen de las recomendaciones para la profilaxis de ETV en enfermos traumatolégicos

Tipo de lesion Profilaxis recomendada (fuerza) Duracién

Prétesis total de cadera HBPM (dosis de alto riesgo) (1A) o 35 dias (HBPM) (1A)
Fondaparinux (2,5 mg/dia v.0.) (1A) 28 dias
MCG afiade eficacia (fondaparinux) (1C+)
No utilizar sélo AAS o método fisico (1A)

Proétesis total de rodilla  HBPM (dosis de alto riesgo) (1A) o 28 dias
Fondaparinux (2,5 mg/dia v.0.) (1A) (fondaparinux) (1A)
Alternativa: ACO (1A) 35 dias (HBPM) (1A)
No utilizar sélo AAS (1A) tras cirugia

Cirugia de la fractura Fondaparinux (2,5 mg/dia v.o0.) (1A) o Minimo 15 dias

de cadera HBPM (dosis de alto riesgo) (1C+)

Alternativa: dicumarinicos (2B)

Si esta contraindicada anticoagulacion: MCG (1C+)
No recomendado el empleo sélo de AAS (1A)

Si la cirugia se retrasa, utilizar HBPM hasta la
intervencion (1C+)

Artroscopia de la rodilla  No profilaxis de rutina salvo movilizacion precoz (2B)  Minimo 15 dias
Si hay alto riesgo (cirugia artroscopica complicada,
FR ETV preexistentes): HBPM (dosis de alto

riesgo) (2B)
Cirugia programada de  Sin FR: movilizacion precoz (1C) Minimo 15 dias
columna Con FR (edad, cancer, déficit neuroldgico, ETV

previa o cirugia previa): HBPM dosis de alto
riesgo (1B) o MCG (2B)

Multiples FR: medios mecanicos + HBPM (1C+)
Riesgo hemorragico: sélo método fisico

Traumatismos No profilaxis de rutina (2A) Minimo 15 dias
aislados de EE.II. Valoracion individual de FR
(fracturas por debajo Si profilaxis indicada: HBPM dosis de alto riesgo
de la rodilla, patologia
ligamentosa o
cartilaginosa, rotura del
tenddn de Aquiles, etc.)

Traumatismos mayores Todos con profilaxis si al menos 1 FR (1A) Minimo 15 dias
HBPM dosis de alto riesgo (1A)
MCG si contraindicada HBPM (1B)
Deteccion sistematica en pacientes de alto riesgo
(fractura columna, fractura EE.Il. o pélvica,
necesidad de cirugia, edad elevada, insercion en
linea venosa femoral o reparacion venosa mayor,
inmovilidad prolongada o duracion estancia
hospitalaria prolongada) que no han recibido
profilaxis o ésta no ha sido adecuada (1C)

ACO: anticoagulante oral dicumarinico. CNI: compresién neumatica intermitente. MCG: medias de compresion gra-
dual. BVP: bomba venosa plantar. FR: factores de riesgo. AAS: acido acetilsalicilico.
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Profilaxis de la ETV

La clave para disminuir la incidencia y morbi-
mortalidad de la ETV es la tromboprofilaxis del
paciente de riesgo, que ha demostrado su
coste-efectividad y seguridad en numerosos
estudios. Los medios profilacticos utilizables
en atencion primaria son fisicos (vendajes y
medias de compresion gradual) y farmacoldgi-
cos (HBPM, dicumarinicos, fondaparinux).

La atencion primaria se convierte en el nivel
mas importante, al identificar a los enfermos
de riesgo con patologia médica y continuar
con la profilaxis de los quirtrgicos, de manera
que la intervencion es mas coste-efectiva que
en el hospital. La profilaxis debe individualizar-
se en funcién de los factores de riesgo del pa-

ciente, estableciendo un equilibrio riesgo/be-
neficio entre trombosis y hemorragia.

En la 7.2 conferencia de la ACCP, se especifi-
can todos los factores de riesgo vy la profilaxis
indicada. En las tablas 14, 15y 16, se resume
la profilaxis de los enfermos con riesgo de ETV.

Acerca de la duracion de la profilaxis, exis-
ten ciertas controversias, sobre todo en
pacientes afectos de enfermedades médi-
cas, en los que, como recomendacion ge-
neral, se establece mantener la profilaxis
hasta que el factor de riesgo desaparezca,
con un minimo de 15 dias. Las dosis de
HBPM se muestran en la tabla 10. En pa-

TABLA 15. Situaciones de riesgo durante el embarazo y el puerperio y medidas profilacticas a implementar

en cada caso

Grupo de riesgo

Muy bajo
Parto vaginal normal
Cesarea programada sin FR

Bajo
ETV previa con FR transitorio
Portada asintomatico factor V Leiden

Sindrome antifosfolipido sintomatico
Parto vaginal con FR

Moderado

ETV gestacional previa

ETV previa sin FR

ETV previa con trombofilia por factor V Leiden

Mutacion protrombina 210120A heterocigotica

Portadora asintoméatica de déficit PC, PS, mutacion
protrombina

Alto

Anticoagulacion cronica

ETV previa con FR

ETV recurrente

Sindrome antifosfolipido con abortos recurrentes
Déficit AT-IlI

Profilaxis recomendada

Medias elasticas
Movilizacion precoz

HBPM en dosis profilactica baja
En puerperio de 1-6 semanas

Embarazo: HBPM
En el puerperio de 6-12 semanas con HBPM o
ACO para mantener un INR 2-3

ACO semanas 13-35

Concentrado de AT-lII

Durante el puerperio reanudar ACO crénica o
continuar con HBPM 6-12 semanas

ETV: enfermedad tromboembdlica venosa. FR: factor de riesgo. HNF: heparina no fraccionada. HBPM: heparina de
bajo peso molecular. ACO: anticoagulantes orales. AT-llI: antitrombina IIl.
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TABLA 16. Riesgo de ETV en situaciones no quirdrgicas y profilaxis indicada

Circunstancias clinicas
y factores pedagégicos

Riesgo de ETV
(personas/ano) (%)

Profilaxis indicada

Agudos
ACV con paraplejia de los miembros 75 Si hay alto riesgo: HBMP 15 dias
inferiores

IAM ingresado 240 El tratamiento previene ETV

Infecciéon aguda grave ingresada 2,6 HBPM

Grandes quemados — Si el FR: HBPM

Cuidados intensivos — Si el riesgo es moderado o alto: HBPM

Cronicos

Enfermedad inflamatoria intestinal Desconocido  Valorar otros FR

EPOC descompensada grave 100 HBPM (valorar riesgo/beneficio)

Hepatopatia Desconocido  Valorar otros FR

ICC grado IlI-IV descompensada 20 HBPM durante ingreso

Insuficiencia renal cronica Desconocido

Neoplasia sin quimioterapia 20 Si hay otros FR: ACO/HBPM

Neoplasia con quimioterapia ETV 50 ACO/HBPM

previa o catéter venoso central

Paraplejia en EE.Il. como secuela 10 Si hay FR: HBPM/ACO y afiadir medidas
fisicas si es muy alto el riesgo

Sindrome nefrético 25 HBPM durante el ingreso

Trombofilia con ETV previa 50 Si FR: intercurrente: HBPM hasta que
desaparezca
Si ETV: ACO 1-3 anos o de por vida

TVP/ETV previa 50 1.er afo Medias elasticas

Varices Sin riesgo

IMC: indice de masa croporal. PA: perimetro abdominal. FR: factor de riesgo. HBPM: heparina de bajo peso molecular.
ACO: anticoagulantes orales. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. ETV: enfermedad tromboembdlica veno-
sa. TVP: trombosis venosa profunda. ACV: accidente cerebrovascular. IAM: infarto agudo de miocardio. CEG: compre-
sién elastica gradual. CNI: compresion neuméatica intermitente.

cientes que realizan viajes de mas de 6 ho-
ras de duracion (autobus, coche) o mas de
10.000 km (avion), es importante imple-
mentar como medidas generales una bue-
na hidratacion, realizar movimientos de las
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