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GUIA CLINICA PARA EI. MANEJODE LA TVP/
TEP.

SECCION DE NEUMOLOGIA. HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA. COMPLEJO ASISTENCIAL DE
ZAMORA.

Muiiiz Girén, J. Alonso Mediavilla, C. Fernandez Garcia, C. Antolin Garcia, T. Gutiérrez Marie-Richard, E.

1.- IMPORTANCIA DEL PROBLEMA.
2.- FACTORES DE RIESGO.

3.- DIAGNOSTICO.

4.- TRATAMIENTO.

5.- PROFILAXIS.

1.- IM PORTANCIA DEL PROBLEMA.-

Esta entidad abarca:

- Latrombosis venosa profunda.
El trombo-embolismo pulmonar
El sindrome postflebitico.
- Hipertension pulmonar crénica.

Tiene una alta incidencia:
- TVP,220/100.000
- TEP, 60/100.000
- Laprevalecia del SPT llega al 1% de la poblacion en Espaiia.

Tiene alta morbilidad:
- LaTVP recurre en un 20% a los 5 afios.
- El TEP recurre en un 23% a los 5 afos.

Tiene alta mortalidad:
- La enfermedad trombo-embolica venosa es la tercera causa de muerte cardiovascular, tras la
cardiopatia isquemica y el ACV.
- Representa un 15% de los fallecimientos en el Hospital.
- E125% de los casos de TEP se presentan como muerte subita.

Elevado coste personal y social.

Tanto la enfermedad, como sus secuelas, en gran medida se pueden prevenir.

2.- FACTORES DE RIESGO.-

- Estasis venosa.
- Lesion del endotelio vascular.
- Estados de hipercoagulabilidad.
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[ FACTORES GENERALES \

- Edad.

- Inmovilizacién prolongada (> 4 dias).

- Enfermedad trombo tica venosa previa (muy importante, sobre todo si hay sindrome postflebitico.
- Tratamiento con estrégenos.

- Embarazo / puerperio.

- Obesidad.

- Tabaquismo.

- Viajes prolongados y/o bloqueos prolongados de la circulacion venosa (sentarse sobre una pierna,

r FACTORES ASOCIADOS A CIRUGIA \ /

- Cirugia ortopédica mayor (cadera, rodilla, pelvis, ...)

- Cirugia pélvica, ginecologica y urologica.

- Cirugia traumatologica, en lineas generales (se libera mucha tromboplastina).
- Politraumatizados.

\_

%ACTORES ASOCIADOS A PATOLOGIA MEDICA. \

- Lesiones neuroldgicas que limitan la movilidad (plejias de miembros inferiores).
- Neoplasias.

- Tratamiento de las neoplasias: quimioterapia, hormonas, etc.

- Sindrome nefritico.

- Insuficiencia respiratoria.

- Insuficiencia cardiaca.

- Insuficiencia renal crénica.

- Sindromes mieloproliferativos.

- Quemaduras.

- Etc.

Como es logico, cuanto mas factores de riesgo haya, mayor es la probabilidad de desarrollar TVP / TEP.

/
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Recomendaciones SEPAR

TABLA V. CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA
(ETV) SEGUN LOS FACTORES DE RIESGO

Bajo riesgo
Cirugla menor (< 30 min) sin mas factor de riesgo que la edad
Cirugla mavyor (= 30 min) en < 40 anos sin factores de riesgo adicionales

Moderado riesgo

Cirugla mayor en = 40 anos y/o con factores de riesgo

Pacientes medicos en general, encamados = 4 dias por cancer, cardiopatia o enfermedad
cronica

Traumnatismos importantes

Quemaduras graves

Cirugla y ortopedia menor o cualquier enfermedad en pacientes con ETV previa
o trombofilia

Alto rlesgo
Cirugla general u ortopédica en = 4 anos con ETV previa
Cirugla abdominal o pelvica por cancer
Cirugla ortopédica mayor
Fractura de cadera y/o miembros inferiores
Paralisis de miembros inferiores
Amputacion de miembro inferior

3.- DIAGNOSTICO.-

El diagnostico de la TVP / TEP se basa en la sospecha clinica, la probabilidad del evento y las pruebas
complementarias.
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Las manifestaciones clinica de la TVP / TEP adolecen de falta de sensibilidad y de especificidad, por lo que, junto con
los factores de riesgo, nos permiten una estimacion de la probabilidad, pero no su diagnostico de certeza ni de
exclusion.

Las pruebas complementarias simples, como la analitica, el dimero D, el ECG y la Rx simple de torax, plantean los
mismos problemas que las manifestaciones clinicas.

Las técnicas sofisticadas de imagen, eco-doppler, flebografia, resonancia nuclear magnética (para el estudio del sistema
venoso de las extremidades), scann de ventilacion / perfusion, eco-cardiografia, angio-TAC y arteriografia pulmonar
(para el estudio de la circulacion pulmonar), permiten establecer o descartar el diagnostico.

La flebografia y la arteriografia pulmonar son el “gold standard”. Sin embargo, se utilizan poco, al ser exploraciones
invasivas, no desprovistas de riesgos. Ademas, la arteriografia pulmonar no suele estar disponible en la mayoria de los
Hospitales. En la practica, el eco-doppler del sistema venoso profundo y el angio-TAC (ambos disponibles en nuestro
Hospital) permiten resolver la mayoria de los casos.

En general, cuando la sospecha clinica es alta y las pruebas complementarias no permiten confirmar o excluir el

diagnostico, suele ser adecuado iniciar tratamiento anticoagulante empirico, a no ser que los riesgos de sangrado
sobrepasen los riesgos de TEP.

(.

s dificil establecer un algoritmo 1itil para este problema en el Hospital. Pero, en general, podemos establecer:\

- Cuando la sospecha clinica de TEP es alta, se debe solicitar angio-TAC con caracter
urgente.
- Cunado se quiera confirmar o descartar TVP, el eco-doppler es la exploracion de eleccion.

\_ /

El tratamiento basico de estos problemas es la anticoagulacion.

Como es logico, pueden ser necesarias otras medidas. Asi, p. ¢j., en la tromboflebitis aguda, puede ayudar la
inmovilizacion y el reposo, los antiinflamatorios, etc. El tratamiento del TEP puede incluir oxigenoterapia, analgésicos,
etc.

ﬁspecial mencioén merece la fibrinolisis. \

- En la tromboflebitis aguda, el uso de tratamiento fibirnioliotico puede evitar la aparicion posterior
del sindrome de secuelas postflebiticas, que tanta morbilidad ocasiona. La ausencia de un
Servicio de Cirugia Vascular en nuestro Hospital explica el poco desarrollo de esta técnica en
nuestro medio. Se ha utilizado streptokinasa, urokinasa y factor activador del plasma del
plasminogeno tisular (tPA).

- En el embolismo pulmonar masivo, con inestabilidad hemodinamica y claudicacion del ventriculo
derecho (eco-cardiografia), puede ser de valor la fibrinolisis, en el ambito de la UCI, utilizando un
catéter central o un Swan-Gatz, e instilando el medicamento en la zona de la arteria pulmonar. Por
lo general, se utiliza tPA.

\_ J
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- 1t-PA, 100 mg en 2 horas.

- Streptokinasa, 250.000 UI en 30 minutos, seguidas de perfusion de 100.000 UI/Kg/hora, durante
24 horas.

- Urokinasa, 4.400 UI/Kg en 10 minutos, seguidas de perfusion de 4.400 UI/Kg/hora, durante 12
horas.

En la mayoria de los pacientes, empezar la anticoagulacion con heparina de bajo peso molecular, a dosis \
anticoagulantes.

- Para la nadroparina, (FRAXIPARINA FORTE), en funcion del peso:
o 40-70 kilos, 0,6 ml / 24 horas.
o 70-90 kilos, 0,8 ml / 24 horas.
o >90kilos, 1 ml /24 horas.

- Para la enoxaparina, (CLEXANE FORTE), en funcion del peso:
o 40-70 kilos, 90 mg / 24 horas.
o 70-100 kilos, 120 mg / 24 horas.
o >100 kilos, 150 mg / 24 horas.

v
N

Estas nuevas presentaciones, en dosis unica diaria, han sustituido a las presentaciones anteriores, que se pautaban cada
12 horas.

- Parala enoxaparina, (CLEXANE), 1 mg/Kg/12 horas;

- Para la nadroparina, (FRAXIPARINA), 0,1 ml/10 Kg/12 horas.

J

DOSIFICACION DE LAS DISTINTAS HBPM PARA EL TRATAMIENTO DE LA TVP / TEP

HBPM NOMBRE COMERCIAL DOSIS
Nadroparina Fraxiparina 225 U/Kg/12 horas
Nadroparina Fraxiparina Forte 0,1 ml/Kg/24 horas
Enoxaparina Clexane, Decipar 1 mg/Kg/12 horas
Enoxaparina Clexane Forte 1,5 mg/Kg/24 horas
Deltaparina Fragmin, Boxol 200 U/Kg/24 horas
Bemiparina Hibor 115 U/Kg/24 horas
Tinzaparina Innohep 175 U/Kg/24 horas

En las siguientes 24-48 horas, es aconsejable pasar a anticoagulacion oral, por comodidad y precio. La HBPM y los
anticoagulantes orales deben mantenerse solapados unos 4-5 dias. El medicamento mas utilizado en nuestro medio es el
Sintrom (Acenocumarol). Se comienza con 2-4 mg/ dia. Los pacientes ancianos, malnutridos, en insuficiencia hepéatica
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o cardiaca necesitan dosis mas bajas. Las sucesivas dosis del sintrom se ajustan segun el INR, siendo el objetivo
mantenerlo entre 2 y 3.

( En los casos raros en que exista contraindicacion o efectos secundarios importantes por la terapia anticoagulante, p@
ser necesario colocar un filtro en la vena cava. Esta técnica quirurgica esta reservada para las siguientes indicaciones
principales:

- contraindicacion o presencia de complicaciones de la terapia anticoagulante.
- Embolia pulmonar con contraindicacion de anticoagulacion.
- Embolia pulmonar recurrente a pesar de anticoagulacion apropiada (raro, pero posible).

\_ )

La duracion del tratamiento es un tema muy debatido. En general, se recomienda mantener la anticoagulacion entre 6
meses y 1 afio, salvo que existan factores desencadenantes bien definidos y reversibles (p. ej: cirugia), en cuyo caso se
puede limitar el tratamiento a 3 meses.

- Primer episodio de TVP en miembro inferior, secundario a un factor de riesgo reversible, se
puede anticoagular por 3 meses, siempre que el factor de riesgo haya desaparecido.

- Primer episodio de TVP idiopatico, sin claros factores de riesgo, anticoagular por 6 a 12 meses.

- Situaciones de hipercoagulabilidad, con alto riesgo de trombosis o recurrencias tromboticas o
pacientes con cancer, pueden necesitar anticoagulacion indefinida.

Los farmacos de eleccion para la anticoagulacion prolongada son los cumarinicos, aunque, en casos de alergias,
intolerancias, embarazo, hemorragia activa u otra contraindicacion, se pueden utilizar las HBPM, usadas cada 12 o 24
horas.
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5.- PROFILAXIS.-

Es lo mas importote. El coste-efectividad de la profilaxis en pacientes con riesgo de ETV es muy favorable frente a la
no profilaxis, hecho avalado por numerosos estudios.

Hay una serie de medidas fisicas, dirigidas a evitar el estasis, que se usan poco, por ser engorrosas, requerir personal y
equipamiento especializado y no ser suficientes cuando el riesgo es alto. Mencionaremos las medias elasticas de
compresion decreciente, la compresion neumatica intermitente, etc. Lo que si parece sencillo y eficaz es estimular la
movilizacion activa y la deambulacion completa precoz.

Con todo, el peso de la profilaxis de la ETV se hace con farmacos, siendo las HBPM el medicamento mas ampliamente
utilizado.

En los pacientes quirurgicos, se comienza la profilaxis entre 2 a 24 horas antes del acto quirtrgico. La duracion de la
profilaxis, varia en funcion del riesgo de ETV

- Riesgo bajo, puede que no necesiten profilaxis, o se prolonga hasta la deambulacion.

- Riesgo moderado, como minimo, 7 a 10 dias después de la cirugia y siempre hasta que el paciente
inicie la deambulacion.

- Riesgo alto, como minimo hasta la deambulacion y el alta hospitalaria y prolongarla 2 a 4
semanas mas.

- Lacirugia traumatolégica mayor de cadera y rodilla pueden necesitar 30 dias de profilaxis,
independientemente de si deambulan o no.

v Los pacientes médicos, donde se incluyen el embarazo y el puerperio y los viajes largos en avion, son los grandeN
olvidados de la profilaxis de ETV.

- Enlos pacientes ingresados siempre se deben valorar si existen factores de riesgo para ETV.
o Con riesgo bajo, puede ser suficiente estimular la motilidad.
o Con riesgo moderado o alto se sebe hacer profilaxis con HBPM.
- Enlos pacientes ambulatorios, igualmente se debe estar atento a este problema, maxime si el
paciente tiene limitaciones en la motilidad.
- En el embarazo el unico farmaco probado y seguro es la Heparina no fraccionada. Aunque
parecen seguras, las HBPM aun no estan aprobadas para su uso en el embarazo.
- Enlos viajes prolongados (avion, > 6 horas)
o Riesgo moderado, aspirina.

k o Riesgo alto, considerar HBPM. j
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DOSIFICACION DE LAS DISTINTAS HBPM PARA LA PROFILAXIS DE LA TVP / TEP

NOMBRE
HBPM COMERCIAL RIESGO DOSIS
Nadroparina Fraxiparina Moderado 2.850 U-0,3 ml/ 24 horas
Alto 3.800 U-0,4 ml/ 24 horas
Enoxaparina Clexane, Decipar Moderado 2.000 U-20 mg /24 horas
Alto 4.000 U-40 mg /24 horas
Deltaparina Fragmin, Boxol Moderado 2.500 U-0,2 ml/ 24 horas
Alto 5.000 U-0,2 ml/ 24 horas
Bemiparina Hibor Moderado 2.500 U-0,2 ml/ 24 horas
Alto 3.500 U-0,2 ml/ 24 horas
Tinzaparina Innohep Moderado 3.500 U-0,35 ml/ 24 horas
Alto 4.500 U-0,45 ml/ 24 horas

La duracion de la profilaxis de ETV en los pacientes con patologia médica va en funcién de la persistencia o no de los
factores de riesgo. En ocasiones, esta profilaxis debe ser prolongada, en cuyo caso suelen ser preferibles los
anticoagulantes orales, poniendo como objetivo mantener el INR entre 1,5 y 2.
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NORMAS DE PUBLICACION

- Objetivo: difundir conocimientos sobre calidad asistencial
(metodologia, objetivos de calidad, plan de calidad) que ayuden a
mejorar la formacion de todas aquellas personas implicadas en la
mejora continua de la calidad.

- Tema: cualquier tema relacionado con calidad asistencial (objetivos de
calidad, investigacion, metodologia, legislacion, revisiones de temas
concretos, revisiones bibliograficas, trabajos de investigacion etc.).

- Formato: NuevoHospital se publicara en formato digital (disponible
en la web) y en papel (trimestralmente). Todos los trabajos seran
publicados en el formato digital.

- Formato de los trabajos:

- presentacion en MS-Word (en disquette 6 por correo electronico)

- tipo y tamafio de letra: Arial de 10 puntos

- tamaiio de papel A4 (en el caso de ser enviados por correo ordinario,
se ha de acompaiar el disquette con una copia en papel)

- pueden incluirse tablas o dibujos (blanco y negro)

- en la version digital podran incluirse fotografias y graficos en color

- los trabajos han de tener el formato definitivo para ser publicados

19585
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- Estructura de los trabajos:
- Titulo
- Autor/es
- Area - servicio 6 unidad
- Funcidn o cargo que desempefia/n
- RESUMEN
- Introduccion (motivacion, justificacion, objetivos)
- Texto: seglin el tema que se trate
. en trabajos de investigacion: material y métodos,
resultados, comentarios-discusion
. en articulos de revision bibliografica: desarrollo
del tema, comentarios-discusion

- Conclusiones
- Bibliografia

- Modo de envio de los trabajos:

. por correo ordinario: Hospital Virgen de la
Concha. Unidad de Calidad. Avda. Requejo N°
35.49022 Zamora

. depositandolos directamente en la Unidad de
Investigacion 6 en la Unidad de Calidad (indicar
en el sobre que es para publicar en la revista del
Hospital)

. por correo electronico: ucalid@hvcen.sacyl.es
(disponible en la web: www.calidadzamora.com)

| ©Hospital Virgen de la Concha. Unidad de Calidad. NuevoHospital. http://www.calidadzamora.com
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