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Introduccion

La enfermedad tromboembodlica venosa (ETV) es una entidad que comprende
las trombosis venosas profundas (TVP) de miembros inferiores y superiores, y la
tromboembolia pulmonar (TEP); su complicacion es potencialmente mortal, sien-

do la tercera causa de muerte de origen cardiovascular®+.

Diagnostico

Sintomas y signos de ETV

Los sintomas y signos que hacen pensar en una TVP son muy inespecificos. Do-
lor, tumefaccion, edema con fovea, enrojecimiento, impotencia funcional, son da-
tos que podemos encontrarnos en otras entidades sin relacion con la patologia
trombaotica venosa (p. e. rotura de quiste de Baker, celulitis, insuficiencia venosa

cronica o artrosis)4.

La mayoria de las TEP se pueden presentar como dishea inexplicada, dolor pleu-
ritico y esputos hemoptoicos o como sincope e inestabilidad hemodinamica. Las
pruebas complementarias como analisis de laboratorio estandar, la radiografia de
térax, la electrocardiografia y la gasometria arterial son meramente orientativos

en el diagnostico de la TEP,
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El papel del dimero D

El dimero D es un producto de la degradacion de fibrina que puede encontrarse
elevado en los pacientes con ETV, pero también en contextos protrombaoticos o
inflamatorios, o situaciones clinicas como edad avanzada, infeccion, cancer, em-
barazo o ingreso hospitalario. Tiene una baja especificidad y alta sensibilidad y
valor predictivo negativo*4.

Pruebas de imagen
En la TVP se utiliza la ecografia compresiva o Doppler. Otras técnicas como la fle-
bografia, tomografia computarizada o resonancia no se utilizan de rutina“.

Enla TEP, la prueba de eleccion es la angiografia pulmonar por tomografia compu-
tarizada (angioTAC). La gammagrafia estaria indicada en caso de insuficiencia renal
grave o alergia a contrastes iodados. El ecocardiograma transtoracico esta indicado
para el diagnostico de TEP en pacientes hemodinamicamente inestables*2,

Algoritmos diagndsticos para la ETV
Un algoritmo diagnéstico integra todas las herramientas posibles para conseguir
una sensibilidad, especificidad y rentabilidad global éptimas.

En los algoritmos diagnosticos de la ETV se tiene en cuenta la estabilidad clinica
del paciente, los modelos de prediccion clinica y el dimero D (Figuras 1y 2)*2,

Tratamiento
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Anticoagulacion

En los pacientes con probabilidad clinica alta o intermedia de TEP se debe iniciar
la anticoagulacion a la espera de los resultados de las pruebas diagnosticas. EL
objetivo de la anticoagulacion es evitar tanto la muerte precoz como la recurren-
cia de la ETV sintomatica o fatal. La duracion estandar de la anticoagulacion debe
ser de al menos 3 meses. Dentro de este periodo, el tratamiento de la fase aguda
consiste en la administracion, durante los primeros 5-10 dias, de la anticoagula-
cion parenteral: heparina no fraccionada (HNF), heparina de bajo peso molecular
(HBPM), o fondaparinux. La heparina parenteral debe solaparse con el inicio de
un antagonista de la vitamina K (AVK). Otra opcion de tratamiento son los anti-
coagulantes orales de accion directa (ACOD). Si decidimos iniciar tratamiento con
rivaroxaban o apixaban, podemos emplearlo desde el inicio*2,

a) Anticoagulantes parenterales
La anticoagulacion inmediata se puede lograr con anticoagulantes tales
como HNF intravenosa, HBPM subcutanea o fondaparinux subcutaneo.
Normalmente se prefiere la HBPM o el fondaparinux, antes que la HNF,
ya que conllevan un menor riesgo de hemorragia mayor y trombocitopenia



MANUAL DE URGENCIAS RESPIRATORIAS

FIGURA 1: Algoritmo de sospecha clinica en el TEP.
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La escala e Wells y Ginebra se encuentran en el Anexo.

Para el dimero D se puede utilizar el punto de corte del laboratorio (normalmente 500), o se puede utilizar el dimero D
ajustado por la edad, donde el punto de corte a partir de los 50 anos seria la edad x 10 /p. €. en paciente de 72 anos el
punto de corte seria 720). Ante la sospecha de TEP en una mujer embarazada se podria plantear la realizacion de una

ecografia de miembros inferiores. En caso de ser positiva se asumiria el diagnostico de TEP, y en caso de ser negativa
se realizaria angioTAC de torax. La realizacion de la angioTAC de torax es seguro en los tres trimestres del embarazo, y
esta indicado antes que la gammagrafia por su disponibilidad y por la posibilidad de ofrecer diagnosticos alternativos.

TC: tomografia computarizada. TEP: tromboembolismo pulmonar. VD: ventriculo derecho.

Figura adaptada de Konstantinides SV, Meyer G. The 2019 ESC Guidelines on the Diagnosis and Management of Acute
Pulmonary Embolism. Eur Heart J [Internetl. 2019 Nov 1 [cited 2022 Feb 211,40(42):3453-5.

FIGURA 2: Algoritmo de sospecha clinica en la TVP.
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La escala e Wells se encuentran en el Anexo.

Para el dimero D se puede utilizar el punto de corte del laboratorio (hormalmente 500), o se puede utilizar el
dimero D ajustado por la edad, donde el punto de corte a partir de los 50 afnos seria la edad x 10 (p. e. en paciente
de 72 anos el punto de corte seria 720). TVP: trombosis venosa profunda.

Figura adaptada de Konstantinides SV, Meyer G. The 2019 ESC Guidelines on the Diagnosis and Management of
Acute Pulmonary Embolism. Eur Heart J [Internetl. 2019 Nov 1 [cited 2022 Feb 211;40(42):3453-5.
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inducida por la heparina (TIH). Se recomienda la HNF en pacientes en los
que se plantee la posibilidad de fibrindlisis, en pacientes con insuficiencia
renal grave (aclaramiento de creatinina <30 ml/min) y en aquellos con obe-
sidad morbida. Estas recomendaciones se basan en la corta vida media de
la HNF, la facilidad de seguimiento de sus efectos anticoagulantes, y su
rapida reversibilidad con sulfato de protamina. La dosificacion de HNF se
ajusta con base en el tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPa)*2,

La HBPM no necesita monitorizacion de rutina. Las caracteristicas de las
HBPM estan resumidas en el Anexo. El fondaparinux es un inhibidor selectivo
del factor Xa, que se administra una vez al dia mediante inyeccion subcuta-
nea en dosis ajustadas al peso, sin la necesidad de monitorizacion. No se han
documentado casos de TIH con fondaparinux. El fondaparinux subcutaneo
esta contraindicado en pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento
de creatinina <30 mLl/min); en caso de insuficiencia renal moderada (aclara-
miento de 30-50 ml/min) se debe reducir la dosis en un 50%*2.

b) Antagonistas de la vitamina K (AVK)
Los AVK (p. e. warfarina y acenocumarol), han sido los principales anticoa-
gulantes recetados para ETV durante mas de 50 anos. El tratamiento con
heparina no fraccionada, HBPM o fondaparinux debe solaparse durante al
menos 4 dias y hasta conseguir un indice internacional hormalizado (INR)
entre 2,0-3,0*2,

c) Anticoagulantes orales de accion directa (ACOD)
Las caracteristicas de los ACOD estan resumidas en el Anexo. Los ACOD
han demostrado similar eficacia a los AVK con un mayor perfilde seguridad,
motivo por el que se han posicionado como los farmacos de eleccion para
la mayoria de los pacientes con ETV. Los ACOD, en comparacion con los
AVK, tienen menos interacciones con otros farmacos*2.

Fibrindlisis sistémica en pacientes con TEP

Se indica en pacientes con TEP de alto riesgo o de riesgo intermedio-alto que
sufren deterioro clinico-hemodinamico. Las contraindicaciones para la fibrinolisis
se muestran en la Figura 3*2

Embolectomia quirurgica

Se indica en TEP de alto riesgo, y también para pacientes seleccionados con TEP
de riesgo intermedio-alto, sobre todo si la fibrindlisis sistémica esta contraindica-
da o ha fallado*2.

Tratamiento percutaneo dirigido por catéter
Indicado en pacientes cuando 1) hay contraindicacion absoluta para la fibrinolisis
sistémica en pacientes con TEP de alto riesgo o TEP de riesgo intermedio-alto
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FIGURA 3: Estratificacion de riesgo y manejo del TEP. Contraindicaciones de fibrindlisis.
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ECMO: extracorporeal membrane oxygenation (oxigenacion por membrana extracorporea). TEP: tromboembolismo
pulmonar. UCI: unidad de cuidados intensivos. UCRI: unidad de cuidados respiratorios intermedios. VD: ventriculo

derecho.

Figura adaptada de Konstantinides SV, Meyer G. The 2019 ESC Guidelines on the Diagnosis and Management of
Acute Pulmonary Embolism. Eur Heart J [Internetl. 2019 Nov 1 [cited 2022 Feb 211;40(42):3453-5.

que sufren deterioro clinico o hemodinamico; 2) cuando fracasa la fibrindlisis sis-

témica*z.

Filtro de vena cava (FVC) inferior.
Indicado en pacientes con TEP que tienen contraindicaciones absolutas a trata-
miento anticoagulante, y en pacientes con TEP recurrente confirmada objetiva-
mente a pesar del tratamiento anticoagulante adecuado*2.
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Resumen

RECORDAR QUE

® Paraun correcto diagnostico de la ETV, y dada la variedad de
presentacion de la ETV, tenemos que tener en cuenta la historia clinica,
las escalas de prediccion clinica y las pruebas complementarias.

® Ante sospecha de TEP se debe iniciar la anticoagulacion a la espera de
las pruebas complementarias pertinentes.

QUE NO HACER

® Solicitar el dimero D si no hay una sospecha previa de ETV, conforme a
las escalas de prediccion clinica.

® Lamayoria de los pacientes con TVP no deben de ingresar en el

hospital.
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