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GUIA CLINICA DE PREVENCION, DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA TROMBOSIS
VENOSA PROFUNDA

I.-FINALIDAD:

La pandemia COVID-19 nos ha obligado a replantearnos la manera en la que practicamos
algunos aspectos de la medicina. En esta Guia se han consultado las recomendaciones
internacionales sobre el tema, se definen momentos de alto riesgo y se establecen
recomendaciones sobre estandarizar el proceso de atenciéon sanitaria de la Trombosis
Venosa Profunda, que comprende establecer el Diagnostico, manejo, terapéutica y
profilaxis.

I.-OBJETIVO:

Proporcionar recomendaciones razonadas con sustento en la medicina basada en
evidencia sobre el diagnédstico, tratamiento 6ptimo de la TVP, con el fin de contribuir a
mejorar la supervivencia, capacidad funcional y calidad de vida del paciente con
trombosis.

1.- La guia identifica los grupos de pacientes adultos con riesgo de TEV.

2.- Describe los métodos disponibles de la profilaxis. Los métodos apropiados para la
profilaxis especifica grupos de pacientes se consideran en las secciones siguientes.

3.- Describe importantes avances en el diagnéstico de la TVP y la EP que se describen,
incluyendo el uso de diagnoéstico algoritmos que incorporan el dimero-D.

4 - Hacer recomendaciones sobre el tratamiento opciones para la trombosis en diferentes
regiones anatomicas, incluyendo la eleccién de anticoagulante y la duracion del uso,
teniendo en cuenta las pruebas de los riesgos y beneficios del uso de anticoagulantes.

5.- Describir las recomendaciones de uso de anticoagulantes en el paciente con COVID.

1.-AMBITO DE APLICACION:

Areas de atencién de Emergencia (Trauma Shock, Reposos, Topicos) y Hospitalizacion
del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

PACIENTES QUIRURGICOS Y NO QUIRURGICOS CON RIESGO Y/O DIAGNOSTICO
DE TEV.




IV.-PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA.
IV.1 NOMBRE Y CODIGO:

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA / CODIGO CIE 10-180.2

TVP asintomética: se define como TVP detectado por lo general por ultrasonidos,
Ultrasonido de compresioén, escaneo de fibrinégeno 125I, o venografia ascendente.

TVP sintomatica de las extremidades inferiores (por lo general dolor en las pieras y / o
Edema) resulta de la oclusién de una importante vena de la pierna e incluye tanto
proximal y distal trombosis. Se requiere una investigacion especifica y el tratamiento.

La embolia pulmonar, que a menudo resulta de una TVP asintomatica, puede presentar
como disnea, debilidad, colapso, dolor en el pecho, hemoptisis o muerte subita.

La embolia pulmonar No fatal en pacientes hospitalizados puede retrasar el alta, o exigir
la readmision al hospital, hipertension pulmonar crénica la es un EP fatal consequence.12
de vez en cuando esta infradiagnosticada, debido a la no especificidad de los sintomas y
signos antes de la muerte, que puede atribuirse a un infarto miocardio, neumonia u ofra
patologia. Alrededor del 10% de las muertes hospitalarias (1% de todos los ingresos)
fueron atribuibles a PE en el Reino Unido en un estudio de las 1980s.11 Otros estudios
han continuado para poner de relieve la importante contribucion del PE a la morbilidad y
mortalidad.

Sindrome de piernas post-trombético (dolor crénico en la pierna, hinchazén, dermatitis,
llceras) es una consecuencia de los dafios a las valvulas de las venas de la pierna por la
TVP. Aproximadamente el 30% de los pacientes / personas desarrollan algunos sintomas
de PTS después de TVP del miembro inferior.

Las ulceras en las piernas se observan en 2-10% de los pacientes, aproximadamente 10
afios después de los primeros sintomas de DVT.

El tromboembolismo venoso (TEV) se define como la trombosis venosa profunda con o
sin EP.

TEV incidental es la trombosis venosa profunda o embolia pulmonar encontrada de
manera incidental en una imagen para otros fines tales como la estatificacién del cancer.




V. CONSIDERACIONES GENERALES

V.1.-DEFINICION:

La trombosis es una enfermedad multigénica cada vez mas frecuente, asociada con
multiples factores de riesgo en pacientes quirdrgicos y no quirargicos. El conocimiento de
los factores de riesgo predisponentes ha permitido establecer criterios de estatificacion
con el objetivo de brindar las mejores medidas preventivas y terapéuticas en pacientes
que pueden padecer o presentar trombosis.

La TVP y el TEP en COVID 19, fueron reportados en dos de los estudios (Lodigiani et al y
Artifoni et al). Se observé en ambos que la frecuencia de estos desenlaces es mas alta en
los pacientes con enfermedad severa. Ademas, se observo una alta frecuencia de ambos
eventos a pesar de recibir tromboprofilaxis farmacologica.

V.2.-ETIOLOGIA:

La enfermedad tromboembolia venosa (ETV) constituye una de las mayores causas de
morbimortalidad.

En aquellos pacientes con antecedente de trauma o cirugia ortopédica, trauma mayor o
dafio en meédula espinal, tienen riesgo alto para eventos tromboembdlicos, ya sea
trombosis venosa profunda TVP) o tromboembolia pulmonar (TEP).

Ademas, los pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor, por ejemplo a reemplazo

articular, tienen 50 a 80 %, de riesgo de tromboembolismo venoso y 10 % de riesgo de
TEP.

El nuevo coronavirus SARS-CoV-2 y la enfermedad producida por este virus, denominada
COVID-19, cursa con presentaciones clinicas variables, desde cuadros paucisintomaticos
y procesos catarrales hasta neumonias graves que evolucionan rapidamente a sindrome
de Distrés respiratorio agudo (SDRA) y fallo multiorganico. Se han publicado algunos
trabajos que describen alteraciones de la coagulacién y complicaciones trombéticas
arteriales y venosas en estos pacientes, principaimente entre aquellos ingresados en
unidades de cuidados intensivos

V.3.-FISIOPATOLOGIA:

El proceso de trombosis involucra diversos factores que predisponen a un individuo a
sufrir una oclusion trombética. Desde el siglo pasado, Virchow identificé los factores que
predisponen al desarrollo de trombosis (la “triada de Virchow"): lesiéon endotelial, estasis
venosa y alteraciones en el componente sanguineo o hipercoagulabilidad, propuesta que
antiene plena vigencia.
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mecanismos fibrinoliticos, ademas de los factores de riesgo hereditario y adquirido del
sistema de la hemostasia, predisponen a los mecanismos trombogénicos.

El tratamiento anticoagulanie ha sido dominado durante décadas por los cumarinicos, las
heparinas (fraccionadas y no fraccionadas) y el pentasacarido (fondaparinux).
Recientemente han surgido nuevas moléculas que inhiben directamente los factores Xa y
lla (rivaroxaban y dabigatran).

El SARS COVID 19, se describen alteraciones de la coagulacion y complicaciones
trombéticas arteriales y venosas en estos pacientes, principalmente entre aquellos
ingresados en unidades de cuidados intensivos. Las infecciones desencadenan una
respuesta inmunitaria, que provoca la liberacion de distintos mediadores inflamatorios a la
sangre. Entre ellos se encuentran las citocinas, que interaccionan con las plaquetas y con
distintas proteinas de la coagulacién, y favorecen la trombogénesis. Uno de los
marcadores de la coagulacion mas estudiados en la COVID-19 es el dimero D (DD), y su
elevacioén tiene implicaciones pronosticas, aunque no se ha aclarado el mejor punto de
corte para el diagnostico de enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) en esta
poblacion ni su utilidad para decidir la intensidad de la tromboprofilaxis para estos
pacientes.

La enfermedad grave por SARS-CoV-2 se asocia a un estado de hipercoagulabilidad. El
patron de coagulopatia mas coman se caracteriza por elevacion en los niveles de
fibrinégeno y DD. A diferencia del patron que se observa en la coagulacion intravascular
diseminada (CID) clasica producida en la sepsis, la trombocitopenia asociada a la COVID-
19 es leve y hay un consumo escaso de los factores de coagulacion.

La coagulopatia asociada a la COVID-19 se caracteriza por elevacion del fibrinégeno y del
DD, discreta elevacién del TP y el TTPa, y leve trombocitopenia en las primeras etapas de
la enfermedad Los niveles de IL-6 muestran una correlacién positiva con el aumento del
fibrinbgeno La coagulopatia parece estar relacionada con la gravedad de la enfermedad y
la inflamacion asociada, y no con la actividad viral intrinseca. El DD elevado al ingreso se
asocia con una mayor mortalidad El aumento progresivo del DD durante la hospitalizacion
se asocia con fallo multiorgénico y CID. Los datos sobre las manifestaciones
hemorragicas en la COVID-19 son muy escasos, aunque parecen no ser comunes a
pesar de la coagulopatia.

V.4.-ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

La trombosis es un problema de salud pablica mundial y en Peru representa una de las
causas de mortalidad, sin embargo, se desconoce la cifra exacta de casos.

La trombosis venosa profunda (TVP) es una enfermedad comun, a menudo asintomatica,
o\ pero que presentan los sintomas clinicos en aproximadamente 1 de cada 1.000 personas
§\por afo en la poblacién general. Las venas profundas de las extremidades inferiores se




ven afectadas con mayor frecuencia, pero también la trombosis pueden afectar a ofros
sitios, incluyendo los miembros superiores, intracraneal y venas esplacnicos.

Las complicaciones incluyen tromboembolismo pulmonar (PE) y el sindrome post-
trombético (PTS).

La TVP tiene multiples factores contributivos de riesgo (ver tabla 1, seccion 3.2).

La infeccion grave por COVID-19 se asocia a anomalias de la coagulacién que recuerdan
a la CID clasica, pero con caracteristicas propias, que probablemente la hacen relevante
dada la alta incidencia de complicaciones tromboembdlicas observadas en pacientes
graves.

V.5.-FACTORES DE RIESGO:
Los factores de riesgo aumentan la probabilidad de desarrollar trombosis (Kahn S, 1998):

1. Cirugia mayor, especialmente la cirugia ortopédica, pero también los pacientes
sometidos a cirugia abdominal, neurocirugia.

2. Neoplasias malignas, el riesgo aumenta en los pacientes que reciben

quimioterapia activa.

Infarto Agudo de Miocardio.

Sindrome Nefrotico.

Ictus isquémico, preferentemente en el miembro hemipléjico.

Inmovilizaciéon prolongada. A mayor tiempo de inmovilizacion mayor riesgo,

aunque se ha documentado una incidencia de TVP del 13% en pacientes

encamados durante 8 dias.

7. TVP o Embolismos Pulmonares (EP) previos. El riesgo se debe probablemente a
la persistencia de obstruccién al flujo y/o dafio en las valvulas venosas tras la TVP
anterior.

8. Embarazo y postparto.

9. Anticoncepcion oral y Terapia Hormonal Sustitutiva (THS).

10. Alteraciones congénitas o adquiridas que produzcan hipercoagulabilidad:

oo s W

e Deficiencia congénita de Proteina C, Proteina S y Antitrombina I11.

¢ Resistencia a la Proteina C activada: esta alteracion se encuentra en el
5% de la poblacién general y en el 20-40% de los enfermos con TVP.

e Hiperhomocisteinemia

e Disfibrinogenemia

e Presencia de Anticuerpos Antifosfolipido

Estos trastornos se asocian a TVP recurrentes, o en localizaciones atipicas o de aparicion
a edades tempranas (antes de los 45 arios).
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11. Varices Miembro Inferiores.

12. Las coagulopatias son frecuentes en pacientes con COVID-19 grave. Se han
descrito tromboembolias tanto venosas como arteriales .El paciente de COVID-19
debe ser objeto de vigilancia para detectar signos o sintomas que sugieran la
presencia de tromboembolias, por ejemplo, accidentes cerebrovasculares,
trombosis venosas profundas, embolias pulmonares o sindromes coronarios
agudos.

La prevalencia de ETEV en los pacientes hospitalizados por enfermedades médicas
agudas es aproximadamente de 10-20%, motivo por el que las guias de practica clinica
recomiendan el uso de tromboprofilaxis farmacolégica en aquellos con alto riesgo
trombdtico, identificados mediante escalas bien validadas (Padua, IMPROVE). Estas
recomendaciones también son aplicables a los pacientes hospitalizados por COVID 19.

VI.-CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
V1.1.-CUADRO CLINICO:
VI1.1.1.-SINTOMAS Y SIGNOS:

Sensibilidad localizada a lo largo de la distribucion del sistema venoso profundo,
Hinchazoén de la pierna entera, Hinchazén al menos 3 cm mayor que en la pierna
asintomatica (medido 10 cm por debajo de la tuberosidad de la tibia, Venas superficiales
colaterales (nonvaricose) y edema con févea limitado a la pierna sintomatica.

VI.1.2.-INTERACCION CRONOLOGICA:

Presenta en pacientes que en el tiempo presentan cuadros de: Paralisis, paresia, o
reciente inmovilizacion de yeso de las extremidades inferiores, recientemente postrado en
cama durante 3 dias o mas, o post cirugia mayor dentro de las 12 semanas previas que
requieren anestesia general o regional .

VI1.2.-DIAGNOSTICO:

V1.2.1.-CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

El diagnostico de la ETV se fundamenta en la clinica y aunque un porcentaje de pacientes
presenta enfermedad silenciosa, la frecuencia depende del tipo de pacientes estudiados,
de tal forma oscila entre 20 y 40 %. Debido a la dificultad para el diagnéstico de la ETV,
Wells ha publicado un modelo clinico que se basa en puntuaciones. En estudios
posteriores se estimé el error interobservador para la escala de Wells con un valor de
Nkappa de 0.75 y 0.85 (E-Il) y en otro11 se identificé la sensibilidad con los diferentes
:5iesgos del modelo clinico de Wells (Anexo 2: cuadro 3)

Recomendacion 1:



Se recomienda el uso de una estrategia clinica para evaluar como prueba preliminar la
probabilidad basada en criterios de comparacién de Wells a no utilizar una estrategia,
para el diagnostico de TVP.

(Fuerte recomendacién, calidad de evidencia moderada)

Recomendacién 2:

Se recomienda el uso del dimero D (ELISA) de alta sensibilidad como una prueba inicial
para el diagnostico de la TVP en los pacientes con baja probabilidad pretest para TVP.
(Fuerte recomendacion, la calidad de evidencia moderada)

Recomendacioén 3:

Se recomienda el uso de CUS proximal como prueba inicial para el diagnéstico de TVP
en pacientes con baja antes de la prueba probabilidad de TVP de extremidad inferior.
(Recomendacion fuerte, calidad de evidencia baja)

Recomendacion 4:

Se sugiere el uso de alta sensibilidad del dimero D (ELISA) en lugar de CUS proximal
como prueba inicial para el diagnéstico de TVP en pacientes con baja probabilidad clinica
de trombosis venosa profunda de las extremidades inferiores.

(Débiles recomendacion, baja calidad de las pruebas)

Recomendacién 5:

Se recomienda no realizar las pruebas sobre nuevas investigaciones con CUS proximal
en pacientes con baja antes de la prueba probabilidad de TVP y negativo en la prueba
del dimero D de alta sensibilidad (ELISA).

(Recomendacioén fuerte, baja calidad de evidencia)

Recomendacion 6:
Se recomienda no realizar investigaciones de venografia en pacientes con baja
probabilidad pretest de TVP, después CUS proximal negativa

(Fuerte recomendacion, calidad moderada de nivel)

Recomendacion 7:

Se recomienda la realizacion CUS proximal en lugar de venografia en pacientes con baja
probabilidad clinica de la TVP extremidad inferior y dimero D (ELISA) positivo altamente
sensible.

(Fuerte recomendacion, baja calidad de las pruebas)

Recomendacion 8:

Se recomienda no realizar investigacion, en lugar de confirmacion Venografia, en
pacientes con baja antes de la prueba probabilidad de TVP extremidad inferior y CUS
proximal positivo.

(Fuerte recomendacién, Baja calidad de las pruebas)

Recomendacion 9:



Se recomienda el uso del dimero D (ELISA) de alta sensibilidad como una prueba inicial
para el diagnéstico de la TVP en los pacientes con moderada probabilidad pretest de
TVP.

(Fuerte recomendacion, la calidad de evidencia moderada).

Recomendacién 10:

Se recomienda el uso de CUS proximal como prueba inicial para el diagnéstico de TVP
en pacientes con moderada probabilidad de pretest de  extremidad inferior
(Recomendacion fuerte, calidad baja de las pruebas)

Recomendacion 11:

Se sugiere el uso del dimero D (ELISA alta sensibilidad) en lugar de CUS proximal como
prueba inicial para el diagnodstico de TVP en pacientes con prueba de moderada
probabilidad de TVP.

(Recomendacion débil, calidad de evidencia baja)

Recomendacion 12:

Se recomienda no realizar pruebas o nuevas investigaciones en pacientes Con CUS
proximal y con pretest previa de moderada probabilidad de TVP extremidad inferior y la
prueba del dimero D altamente sensible negativo (ELISA).

(Recomendacion fuerte. Baja calidad de pruebas)

Recomendacion 13:

Se recomienda la realizacién de CUS proximal en lugar de venografia en pacientes con
probabilidad clinica moderada de TVP y dimero D (ELISA positivo altamente sensible).
(Recomendacion fuerte, calidad de evidencia baja)

Recomendacién 14

Se sugiere no realizar otras pruebas en lugar de CUS proximal en pacientes con una
probabilidad clinica moderada de TVP y negativa CUS proximal

(Recomendacion débil, Baja calidad de las pruebas)

Recomendacién 15:

Se sugiere repetir CUS proximal en una semana en pacientes con prueba previa
moderada probabilidad de TVP y CUS proximal inicial negativo y positivo en la prueba del
dimero D de alta sensibilidad (ELISA).

(Débiles recomendacioén, baja calidad de las pruebas)

Recomendacion 16:

Se recomienda no mas investigacion, en lugar de confirmacién con venografia, en
pacientes con prueba previa moderada probabilidad de TVP y CUS proximal positivo.
(Fuerte recomendacion, Baja calidad de las pruebas)

Recomendacion 17:



Se recomienda el uso del dimero D (ELISA) de alta sensibilidad como una prueba
independiente para descartar la TVP en pacientes con alta probabilidad clinica de TVP.
(Fuerte recomendacion, la calidad de evidencia moderada

Recomendacioén 18:

Se recomienda el uso de CUS proximal como una prueba independiente para descartar la
TVP en pacientes con alto antes de la prueba probabilidad de TVP extremidad inferior.
(Recomendacion fuerte, de calidad moderada de las pruebas

Recomendacion 19:

Se recomienda no mas investigacion, en lugar de confirmacién con venografia, en
pacientes con alto antes de la prueba probabilidad de TVP primera extremidad inferior y
CUS proximal positivo.

(Fuerte recomendacion, la calidad de evidencia moderada)

Recomendacién 20:

Se recomienda repetir CUS proximal en una semana y no hay mas pruebas en pacientes
con un alto probabilidad de TVP y CUS proximal inicial negativa.

(Fuerte recomendacién, la calidad de evidencia moderada)

Recomendacion 21:

Se recomienda la prueba con alta sensibilidad del dimero D (ELISA), mas que ninguna
ofra prueba en pacientes con alta probabilidad clinica de primera menor TVP y negativa
CUS proximal inicial.

(Recomendacion fuerte, baja calidad de las pruebas)

Recomendacioén 22:

Se recomienda repetir CUS proximal en una semana mas que venografia en pacientes
con alto probabilidad de TVP primera extremidad inferior, negativo CUS inicial proximal
negativa y positiva altamente sensible dimero D (ELISA).

(Recomendacion fuerte, calidad de evidencia baja)

Recomendacion 23:

Se recomienda no mas pruebas en lugar de la venografia en pacientes con alta
probabilidad clinica de TVP y una serie de negativa CUS proximal.

(Fuerte recomendacion, la calidad de evidencia moderada)

Recomendacion 24:
Se recomienda no realizar pruebas de la venografia en pacientes con alta probabilidad

clinica de TVP, y dimero D (ELISA) altamente sensible y proximal negativo CUS negativa
(Recomendacio6n fuerte, calidad baja de las pruebas)

Diagnostico de ETEV en COVID-19
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El diagnostico de ETEV se realiza mediante algoritmos bien validados, que combinan
escalas de probabilidad clinica (Wells, Ginebra, YEARS), los resuitados del DD y las
pruebas de imagen. Un valor normal de DD permite excluir el diagnostico de ETEV en
pacientes con sospecha clinica baja o intermedia. En pacientes con probabilidad clinica
alta (debido al valor predictivo negativo bajo del DD en este subgrupo) o con un DD
positivo (debido a la baja especificidad del DD para el diagnéstico de ETEV), se requiere
una prueba de imagen confirmatoria para el diagnostico. El porcentaje elevado de
pacientes COVID-19 con elevacion de DD permite anticipar que una amplia mayoria
requerira una angioTC de térax y/o ecografia de miembros inferiores en caso de sospecha
clinica de TEP y/o de TVP, respectivamente. Dada la inespecificidad de los sintomas
respiratorios en pacientes COVID-19 (particularmente en los mas graves), los expertos
recomiendan un alto grado de sospecha clinica, particularmente en aquellos que
experimentan deterioro respiratorio 0 hemodinamico.

VI.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El diagnéstico diferencial debe realizarse con: Celulitis, Tromboflebitis superficial, Rotura
de quiste de Baker, Hematoma muscular, Esguince, edema de éstasis, Sindrome post-
trombético, Artritis y Linfedema.

VI.3.-EXAMENES AUXILIARES:

V1.3.1.- DE PATOLOGIA CLINICA: No han sido considerados por no estar sustentados
por evidencia cientifica.

VI1.3.2.-IMAGENES:

La baja exactitud del examen fisico para diagnosticar la TVP ha conducido a establecer
estrategias diagnoésticas donde estan involucradas distintas pruebas que evalGan
objetivamente la presencia o no de la TVP: regla de Wells (probabilidad clinica o pretest),
dimero D y distintas técnicas que utilizan imagenes tales como: la flebografia, los
ultrasonidos, ecodoppler, la tomografia axial computarizada (TAC), y la resonancia
magnética nuclear (RMN

La flebografia ascendente es la prueba de referencia (Gold standard) en el diagnostico de
la TVP, pero es una prueba invasiva, costosa y esta contraindicada en ciertos casos, por
lo que su uso clinico es limitado. Esta es la razén por lo que desde la década de los 70 del
siglo pasado comenzaron a desarrollarse pruebas no invasivas para diagnosticar distintas
enfermedades del sistema venoso.

PRUEBAS NO INVASIVAS

\ De todas las pruebas no invasivas desarrolladas para el diagndstico de la TVP las que
2! han sobrevivido en el tiempo por su sencillez y exactitud son las técnicas que utilizan el
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ultrasonido y su modo de interactuar con el sistema venoso. Para esto existen varias
técnicas de ultrasonido:’

« El ultrasonido doppler de onda continua que detecta la sefial doppler del flujo venoso y
sus caracteristicas.el ultrasonido modo B que nos da una imagen en tiempo real del
sistema venoso,

» el ecodoppler o "duplex scanning" que combina la imagen en modo B con la sefial
doppler del flujo venoso; en este caso la onda ultrasénica que produce el efecto doppler
no es continua sino pulsada, lo que permite recibir la sefial doppler producida en un sector
determinado, y

* el ecodoppler-color o "triplex scanning" que combina el ecodoppler con la imagen
codificada en colores de las velocidades del flujo.

La sensibilidad y especificidad del diagnodstico de la TVP con cada una de estas
modalidades es diferente y depende del sector venoso que se estudie.

Ultrasonido doppler de onda continua

Con el ultrasonido doppler de onda continua, se detecta la existencia o ausencia de flujo
espontaneo en un sector venoso determinado, y en caso de existir, cudles son sus
caracteristicas: como modula su velocidad ante la maniobra de valsalva o ante maniobras
de compresion proximal o distal.

Es una técnica sencilla y de relativo bajo costo, pero es muy dependiente de la
experiencia y habilidad del operador ya que no hay una visualizacién directa del sector
venoso en estudio. Posee baja exactitud para TVP (sensibilidad» 85 %) pero su uso
continua siendo de utilidad combinado con la probabilidad clinica y el dimero D.

Ultrasonido modo B

En la actualidad el ultrasonido modo B es la prueba primaria con imagenes para el
diagnostico de la TVP.” Es no invasivo, sencillo y practico, es inocuo y puede repetirse sin
restricciones.

El criterio diagnéstico es la incompresibilidad total o parcial de la vena en seccion

transversal cuando se ejerce una presion con el transductor. (Fig.). Este criterio posee
una sensibilidad general del 89 % (85-92 %) y una especificidad del 94 % (90-98 %).

12




A B

Fuente: Departamento de hemodinamica vascular del Instituto
Nacional de Angiologia y Cirugia Vascular.

Fig. A: vena femoral totalmente compresble {(no TVP), B: vena
fernaoral incompresible (TVP).

Cuando solo se evalia la TVP proximal (desde el sector popliteo al iliofemoral), la
sensibilidad es del 97 % (96-98 %) y la especificidad del 98 % (96-99 %). Tiene la
desventaja de que cuando se evalia la TVP distal (venas de la pantorrilla, la sensibilidad
es de solo 73 % (57-93 %).

Esta modalidad tiene la ventaja de que:

» posee alta exactitud en el diagnoéstico de la TVP proximal,
= s barato,

* es rapido,

* es muy reproducible,

* existe poca variacion entre los observadores, y

« Se puede realizar con un equipo de ultrasonido diagnéstico de cualquier marca, fecha de
fabricacion y cualquier frecuencia del transductor, lo que hace posible que se realice en
practicamente cualquier servicio de emergencias.

Aproximadamente solo el 13 % de los pacientes sintomaticos tienen una TVP confinada a

las venas de la pantorrilla y de estos entre el 75 y 80 % recanalizan espontaneamente. La
extension proximal de la trombosis ocurre solo en el 20 al 25 % de los casos no tratados
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con anticoagulantes (2,6-3,3 % de los pacientes sintomaticos) y esto ocurre dentro de los
siete dias de aparecer los sintomas.

Como la mayoria de las complicaciones de la TVP distal aparecerian con la extension
proximal de la TVP, se recomienda realizar, en los casos en que el diagnostico inicial sea
negativo, una repeticion del ultrasonido a los siete dias o antes si los sintomas empeoran.

Esto hace del ultrasonido modo B con compresion, la prueba con imagenes de eleccion
en el diagnéstico de urgencia de la TVP.

Ecodoppler y ecodoppler-color

Combina el criterio de compresibilidad del ultrasonido modo B con el analisis del flujo con
la sefial doppler o el color (presencia de flujo espontaneo y su modulacion con maniobras
de compresion).® Tiene la ventaja de que aunque la sensibilidad y especificidad para la
TVP proximal es similar al ultrasonido modo B con compresién, aumenta notablemente la
sensibilidad para TVP distal a mas del 90 %.

El ecodoppler tiene |la desventaja de que:

= necesita mayor consumo de tiempo,

* tiene mayor costo,

« existe mayor variacion interobservador y por tanto necesita de personal bien entrenado,

« s un equipamiento mas complejo que esta ausente en la mayoria de los servicios de
emergencia, y

» es imposible de realizar en pacientes obesos, con heridas, vendajes e inmovilizados.

Ultrasonido modo b con compresioén y relacién costo/efectividad

De los pacientes examinados con sospecha clinica de TVP: solo el 10-25 % tiene
resultados positivos y por tanto habria que hacer una repeticion de la prueba a la semana
al 75-90 % de esos pacientes con sospecha clinica.

Esto hace que el ultrasonido modo B con compresion tenga una baja relacion
costo/efectividad si se realiza como prueba diagnostica primaria de la TVP. Para
aumentar esa relacion se ha incluido el ultrasonido modo B con compresion en estrategias
diagnésticas donde esté antecedido por la probabilidad clinica y el dimero D.

La prueba no invasiva de eleccion es el Ultrasonido modo B con compresion, dentro de
una estrategia diagnéstica que incluya el Dimero D y la probabilidad clinica.
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VI.3.3.-EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS:

DIMERO D:

Sea cual fuere el método, los resultados se informan con un umbral de positividad de
alrededor de 500 ng/mL. En presencia de una trombosis establecida, la tasa de Dimeros
D siempre esta aumentada: los faisos negativos son muy raros. En cambio, la tasa
plasmatica de Dimeros D puede ser positiva (>500 ng/mL) en numerosas condiciones no
trombéticas:

e Fisiologicas:
- Edad >70 afios
- Embarazo

- Patologicas:
- Cirugia reciente y periodo postoperatorio
- Afecciones coronarias
- Sindrome inflamatorio
- Tumores s6lidos, hemopatias malignas
- Coagulacién intravascular diseminada
- Infecciones virales, bacterianas o parasitarias
- Sindrome de lisis tumoral

Por otro lado, numerosas moléculas terapéuticas modifican la tasa de Dimeros D:

o Disminucion: aspirina, algunas estatinas, warfarina y medicinas antitrombéticas.
e Aumento: estrégenos, contracepcion oral, prostaciclina, lidocaina, uroquinasa,
estreptoquinasa.

Las causas de falsos positivos pues son muy frecuentes. El andlisis de Dimeros D se
inscribe hoy en una estrategia de diagnéstico de exclusién de la EVT; sin embargo, esta
estrategia no puede concebirse mas que para un paciente que no presenta ningtn factor
de riesgo de aumento de Dimeros D.

Asi, la dosificacion en pacientes hospitalizados y clinicamente sospechosos de embolia
pulmonar, es a menudo menos informativa que en pacientes ambulatorios, teniendo en
cuenta que hay multiples factores que pueden aumentar su tasa plasmatica.

VI.4.-MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD:

2@ V1.4.1.- MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS: PROFILAXIS ANTITROMBOTICA
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Cirugia general

No se recomienda la tromboprofilaxis para los pacientes sometidos a cirugia menor y sin
factores de riesgo, en quienes solo se aconseja la deambulacion temprana (E-1A).

En pacientes sometidos a cirugia general mayor de riesgo moderado se debe preferir [a
tromboprofilaxis con HNF, HBPM o fondaparinux (E-1A)

Para pacientes quirdrgicos con procedimiento mayor de cancer se recomienda
tromboprofilaxis con HNF tres veces al dia, HBPM o fondaparinux (E-1A). También se
puede optar por HBPM y HNF tres veces al dia o fondaparinux en combinacion con
métodos mecanicos (medias de compresion graduada o compresion neumatica
intermitente) en los pacientes quirtirgicos con multiples factores de riesgo para ETV y
cirugia de alto riesgo (cuadro V). (E-1A)

Cirugia ginecoldgica

En pacientes bajo cirugia ginecolégica mayor para enfermedad benigna sin factores de
riesgo adicionales, se recomienda HNF, HBPM o CNI, los cuales se deben iniciar antes de
la cirugia y continuar hasta que se inicie la deambulacion. De hecho, todas las pacientes
sometidas a cirugia ginecoldgica mayor deben recibir tromboprofilaxis rutinaria. (E-1A)

Cirugia bariatrica

Los pacientes con obesidad mérbida que requieren cirugia bariatrica tienen riesgo
frombético alto, por lo cual deben ser tratados con antitromboéticos. En pacientes
sometidos a cirugia bariatrica se recomienda tromboprofilaxis rutinaria con HBPM o HNF
tres veces al dia, fondaparinux o la combinaciéon de alguno de estos farmacos con
métodos mecanicos. (E-1C)

La administracion de HBPM por cuatro semanas reduce de forma significativa la
incidencia de ETV (E-1C), en comparacion con su administraciéon durante cinco a siete
dias después de cirugia mayor abdominal o pélvica.

Anestesia neuroaxial

En pacientes que reciben HBPM profilactica se recomienda esperar al menos 12 horas
después de la ultima dosis de HBPM antes de colocar, manipular o remover un catéter de
anestesia regional, y al menos cuatro horas antes de la siguiente dosis. En la HNF se
recomienda suspender la infusion cuatro a seis horas antes de la colocacion,
manipulacion o remocion de un catéter de anestesia regional, y al menos una hora antes
de reiniciar la infusion (E-I).

También se aconseja esperar 36 a 42 horas con fondaparinux profilactico antes de
colocar, manipular o remover

%3\ un catéter, y seis a 12 horas antes de la siguiente dosis.

*} En cuanto a la profilaxis con rivaroxaban se aconseja esperar 24 horas después de la
Ultima dosis antes de colocar, manipular o retirar un catéter de anestesia regional, y al
menos seis horas para volver a dar una nueva dosis. (E-l)
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Cirugia ortopédica

La ETV es una complicacion comin en pacientes sometidos a cirugia ortopédica para
reemplazo total de cadera o de rodilla.

El riesgo de desarrollar eventos tromboembdlicos sin una adecuada profilaxis es muy
importante, de aproximadamente 40 a 80 % dependiendo de las condiciones agregadas
(E-1A).22.

También se recomienda el uso de anticoagulantes para una profilaxis adecuada en
pacientes que se someten a cirugia para reemplazo total de cadera o de rodilla, con una
duracion de al menos 10 a 35 dias dependiendo de la cirugia ortopédica (E-1A).

** E| uso de aspirina como Unico farmaco para la tromboprofilaxis de la ETV no es eficaz,
por lo tanto no se recomienda. (E-IA)

Reemplazo de cadera.

El riesgo es considerado alto y sin tromboprofilaxis la frecuencia es de 40 a 60 % para
TVP. La incidencia de ETV asintomatica es de 2 a 5 % y si no se emplea tromboprofilaxis,
el riesgo de embolia pulmonar fatal ocurre en uno de cada 300 reemplazos totales de
cadera (E-1). Elriesgo de TVP proximal es mayor que en el reemplazo total de rodilla, por
lo tanto, la duracién de la tromboprofilaxis debe ser prolongada. Las opciones de
tromboprofilaxis son las siguientes:

— HBPM: 40 mg via subcutanea una vez al dia, iniciando 12 horas antes de la cirugia
(esquema europeo) o 30 mg

Via subcutanea dos veces al dia, iniciando 12 o 24 horas después de la cirugia (esquema
estadounidense). (E-IA)

— Fondaparinux: una dosis de 2.5 mg via subcutanea una vez al dia iniciando seis a 24
horas después de la cirugia.(E-IA)

— Antagonista de vitamina K: una dosis inicial 12 horas antes de la cirugia o la tarde previa
a la cirugia (INR 2 a 3, media de 2.5). (E-1A)

- Rivaroxabén: una dosis inicial de 10 mg via oral, seis a ocho horas posterior a la cirugia
y continuar con 10 mg una vez al dia. (E-IA)

— Dabigatran: una dosis de 220 mg o 150 mg/dia via oral, iniciando con la mitad de la
dosis (110 o 75 mg), una o cuatro horas después de la cirugia y continuar con 220 mg o
150 mg una vez al dia.(E-IA).

En pacientes con reemplazo total de cadera se recomienda que la tromboprofilaxis se
prolongue de 10 a 35 dias después de la cirugia (E-IA).

Reemplazo de rodilla.

El riesgo de desarrollar ETV en pacientes después de reemplazo total de rodilla es mas
alto que en el de cadera, el periodo de presentacion es mas corto y al igual que en el de
cadera generalmente ocurre después del alta hospitalaria. El riesgo de TVP sin
tromboprofilaxis es mayor en el reemplazo total de rodilla que en el de cadera sin
embargo, la TVP proximal es menos comtin después del reemplazo de rodilla.
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A diferencia de lo que sucede en el reemplazo total de cadera, en los pacientes con
reemplazo total de rodilla se recomienda profilaxis por un periodo de 10 dias(E-1A),2 ya
que la prolongacién del tratamiento anticoagulante no es necesaria.

En pacientes con cirugia electiva de reemplazo total de rodilla se recomienda una de las
siguientes opciones con las mismas dosis que en el de reemplazo total de cadera y con
una duracion minima de 10 dias de tratamiento (E-IA) HBPM, fondaparinux, antagonista
de vitamina K, rivaroxaban o dabigatran.

La evidencia para fondaparinux en el estudio PENTAMAKS al comparar 2.5 mg contra 30
mg dos veces al dia de enoxaparina muestra una disminucién de riesgo relativo de 55.2 %
a favor de fondaparinux (E-IA).

El empleo de los nuevos anticoagulantes orales en la tromboprofilaxis de la ETV
proporciona ventajas adicionales a la administracion oral: se requiere solo una dosis y no
es necesario monitorizar la coagulacion. También la dosis de 10 mg de rivaroxaban una
vez al dia ha demostrado superioridad respecto al régimen establecido de enoxaparina,
con una seguridad similar (E-1A).

En el reemplazo de rodilla, los resultados de los estudios RECORD3 (rivaroxaban
adversus 40 mg de enoxaparina una vez al dia) (E-IA) y RECORD4 (rivaroxaban
adversus 30 mg dos veces al dia de enoxaparina) (E-IA) muestran que el rivaroxaban
comparado con los regimenes europeo y americano de administracién de enoxaparina,
respectivamente, disminuy6 el riesgo relativo de 49 a 31.4 % en TEV total.

El uso de dabigatran en el reemplazo de rodilla mostré una eficacia similar comparada
con el régimen de dosificacion unica de enoxaparina, pero con dosis mayores de
enoxaparina (30 mg via subcutanea dos veces al dia con inicio después de la cirugia) fallé
para demostrar la no inferioridad.

La seguridad con ambos esquemas fue similar, sin importar la dosis. En la profilaxis en
cirugia de reemplazo de rodilla, el estudio REMODEL (E-IA) demostré una disminucion
absoluta de riesgo de -1.3 % y +2.8 % con dabigatran en las dosis de 220 mg y 150 mg,
respectivamente, y en el estudio REMOBILIZE (E-IA)41 fue de +5.8 % y +8.4 %,
comparados con el régimen de enoxaparina, y aunque se demostré una eficacia similar en
el primer estudio, con la dosis mayor se observo que fue menor.

No existe evidencia sobre el papel de la tromboprofilaxis en el paciente ambulatorio con
COVID-19 leve pero con comorbilidades significativas. En el documento de consenso de
Bikdeli et al,, en pacientes confinados con COVID-19 leve que no requieren ingreso
hospitalario se recomienda fomentar la movilidad y considerar la profilaxis farmacolégica
de forma individualizada en aquellos con riesgo alto de ETEV y riesgo bajo de

.&hemorragia.
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Recomendacion condicional

En pacientes hospitalizados de COVID-19 que no cuenten con una indicacion definida
para administrar anticoagulantes a dosis mas altas, se sugiere aplicar anticoagulantes con
arreglo a la dosificacién habitual de tromboprofilaxis en lugar de dosis terapéuticas o
intermedias (recomendacién condicional, grado de certeza muy bajo.

Covid 19.
La dosificacién sugerida para tromboprofilaxis habitual es la siguiente:

Enoxaparina 40 mg por via subcutanea cada 24h:

- Las dosis profilacticas (no ajustadas en funcién del peso) en los pacientes con bajo peso
corporal (mujeres < 45 kg, hombres < 57 kg) pueden aumentar el riesgo de hemorragia.
Se recomienda hacer un seguimiento médico estrecho.

- Si el IMC > 40 kg/m2 o el peso > 120 kg: enoxaparina 40 mg por via subcutanea cada
12h.

Heparina no fraccionada 5000 unidades por via subcutanea cada 8 o 12h:

- Si el IMC > 40 kg/m2 o el peso > 120 kg: 7500 unidades cada 12h o 5000 unidades cada
8h..

Dalteparina 5000 unidades/dia si el IMC < 40 kg/m2 o el peso < 120 kg; 5000 unidades
cada 12h si el IMC > 40 kg/m2 o el peso > 120 kg.

Fondaparinux 2,5 mg por via subcutanea cada 24h
Se sugiere que la tromboprofilaxis habitual se mantenga hasta el alta hospitalaria.
VI.4.2.-TERAPEUTICA.

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas ;cuales son las medidas
generales para el tratamiento de la trombosis?, ¢cuales son los anticoagulantes
empleados en la enfermedad tromboembédlica venosa?, ¢cual es

el tratamiento del evento trombético agudo?, ;cual es la prevenciéon antitrombotica
primaria en el paciente quirtrgico?, ;cudles son los cuidados para la profilaxis en
pacientes sometidos a anestesia neuroaxial?, ;cuéles son las indicaciones de profilaxis
primaria en pacientes de ortopedia y trauma?, ;cuales son las medidas de prevencion
primaria en el paciente no quirirgico (médico), ¢cual es la profilaxis en pacientes con
cancer?

Tratamiento inicial

% Para el tratamiento inicial de una TVP o de embolia pulmonar aguda puede utilizarse la

+4; heparina convencional (no fraccionada) intravenosa, la heparina de bajo peso molecular
(HBPM) o el fondaparinux (pentasacarido), con igual efectividad y seguridad.
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En pacientes con TVP o embolia pulmonar, diversos estudios muestran que la heparina
no fraccionada (HNF) o convencional puede ser usada en el tratamiento agudo, ya sea
por infusion intravenosa o por aplicacion subcutanea de heparina calcica. (E-1A).

Si se decide el empleo de HNF intravenosa en pacientes con TVP o embolia pulmonar,
debe comenzarse con un bolo de 80 Ul/kg o 5000 Ul, seguido de una infusion continua
intravenosa de 18 U/kg/hora o 1300 Ul/hora, con ajuste de la dosis de acuerdo con el
tiempo de tromboplastina parcial activado, el cual debe mantenerse al doble del valor
normal (prolongacion que corresponde a niveles de heparinemia entre 0.3 y 0.7 Ul/mL
antiXa).

El tratamiento con HNF debe continuarse al menos cinco dias y suspenderse cuando se
comience la administracion de antagonistas de la vitamina K y se alcance rangos
terapéuticos en el indice de normalizacion (INR). (E-1A).

El tratamiento de la TVP y de la embolia pulmonar aguda también puede efectuarse con
HBPM, con dosis de enoxaparina de 1 mg/kg/12 horas o 1.5 mg/kg/dia (antiXa 0.5 a 1
Ul/mL) durante al menos cinco dias, y debe suspenderse cuando el paciente reciba
antagonistas de la vitamina K y se alcance rangos terapéuticos en el INR. (E-1A)

Un metaanalisis comparé el empleo de HBPM versus HNF en el tratamiento de la TVP
aguda, con lo que demostré disminucion de la mortalidad en el grupo con HBPM (riesgo
relativo de 0.76, IC 95 % = 0.59-0.98), sin embargo, no hubo diferencia en el riesgo de
recurrencia entre los dos grupos.

La HBPM es el tratamiento de eleccion para el manejo inicial de una TVP o embolia
pulmonar. La administraciéon puede ser intrahospitalaria o ambulatoria, pero siempre
vigilando al paciente debido al riesgo de hemorragia. (E-1A)

Tratamiento subsecuente

El empleo de cumarinicos se debe iniciar a la brevedad en conjunto con la heparina, para
que entre los tres y cinco dias de tratamiento el paciente ailcance un INR de 2 a 3. Se
puede iniciarse con warfarina o acenocumarina, la primera en dosis diaria de 2.5 a 5 mg y
la segunda entre 2 y 4 mg/dia, y realizar la determinacion del INR después de la segunda
o tercera toma del anticoagulante, que debe continuarse hasta alcanzar los rangos
terapéuticos (2 a 3) (E-IA).

Los estudios clinicos aleatorios y observacionales no han demostrado que la
inmovilizacion en cama sea mejor que la deambulacion temprana, de hecho los resultados
no demuestran diferencias entre el grupo con indicacion de inmovilizacién contra el de

.2\ deambulacion temprana. (E-IC).
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La duracion de la terapia antitrombotica ha sido motivo de multiples ensayos clinicos con
el objetivo de determinar el tiempo 6ptimo.

Estos estudios comparan los grupos de terapia extendida y no extendida (DURAC,
PROLONG) a través de ecografia Doppler y dimeros-D, y de acuerdo con estos
resultados se ha estimado el riesgo relativo de recurrencia. (E-ll).

Los pacientes con TVP distal sin factores de riesgo deben ser tratados por tres meses (E-
Il) y los pacientes con TVP proximal sin factores de riesgo deben ser tratados por lo
menos tres meses y evaluar el beneficio de continuar la terapia. (E-I).

Asimismo, en los pacientes con TVP y riesgo de recurrencia por factores de riesgo se
recomienda anticoagulacion indefinida, y por tres a seis meses en los pacientes con TVP
y cancer o continuar la terapia si existe actividad tumoral. (E-II).

También se aconseja la determinacion del INR cada cuatro semanas en los pacientes que
se encuentran bajo tratamiento con antagonistas orales de la vitamina K (warfarina o
acenocumarina). (E-II).

Nuevos antitrombéticos

a- El estudio EINSTEIN TVP evalué en un estudio fase Ill de no inferioridad el
rivaroxaban como monoterapia de TVP aguda y para continuar tratamiento prolongado sin
monitoreo de la coagulacion. Se administro rivaroxaban como unico farmaco comparado
con el tratamiento estandar combinado con doble farmaco (enoxaparina/antagonistas
orales de la vitamina K). En este estudio, el rivaroxaban demostré eficacia (TEV
recurrente) y seguridad (hemorragia mayor o no mayor clinicamente relevante) similar al
tratamiento estandar. Los resultados de eficacia indicaron 2.1 % adversus 3.0 % para
rivaroxabén, respectivamente, y 8.1 % de seguridad para ambos esquemas terapéuticos
(E-11).

El esquema terapéutico de 15 mg de rivaroxaban via oral dos veces al dia por 21 dias y a
continuacién 20 mg una vez al dia, es una alternativa que demostr6 eficacia y seguridad
similar al tratamiento estandar, para prevenir la recurrencia de eventos en pacientes con
TVP sintomatica aguda proximal. (E-II)

b.- Se evalud el dabigatran en pacientes con ETV aguda, quienes iniciaron tratamiento
anticoagulante parenteral durante nueve dias en promedio (rango 8 a 11) y a continuacion
dosis de 150 mg via oral dos veces al dia, comparado con HBPM/antagonistas de la
vitamina K. En este estudio, el dabigatran demostré eficacia (TEV recurrente) y seguridad
(hemorragia mayor o no mayor clinicamente relevante) similar al tratamiento estandar. En
este sentido, dabigatran es una alternativa terapéutica seguida del tratamiento estandar
con anticoagulante parenteral en promedio durante nueve dias, para posteriormente
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continuar con 150 mg de dabigatran via oral dos veces al dia, sin necesidad de monitoreo
mediante pruebas de laboratorio. (E-I).

COvVID 19

Entre los posibles farmacos que pueden utilizarse como anticoagulantes a dosis
terapéuticas e intermedias se encuentran la heparina de bajo peso molecular, la heparina
no fraccionada, los anticoagulantes directos por via oral o el fondaparinux.

Los factores que influyen en la eleccion del farmaco incluyen la disponibilidad de hacer
seguimiento mediante pruebas de laboratorio (necesario en el caso de la heparina no
fraccionada), la posibilidad de revertir el efecto del farmaco répidamente (favorece a la
heparina no fraccionada), la presencia de disfuncion renal grave (favorece a la heparina
no fraccionada), la interaccién con otros farmacos que se utilizan para tratar la COVID-19
(especialmente los anticoagulantes directos por via oral), la comodidad (menor con la
heparina no fractionada y mayor con los anticoagulantes directos por via oral), y la
sospecha de trombocitopenia inducida por heparina (favorece a fondaparinux o los
anticoagulantes directos por via oral).

En el caso de la administracién de anticoagulantes a dosis terapéutica o intermedia, debe
realizarse a los pacientes una determinacién de creatinina basal, recuento de plaquetas,
tiempo de protrombina o INR, y tiempo de tromboplastina parcial. Los pacientes a los que
se les administran dosis terapéuticas de heparina no fraccionada deben monitorizarse
mediante el tiempo de tromboplastina parcial o los niveles de antifactor Xa y, de manera
ideal, un recuento de plaquetas. Los pacientes a los que se les aplique warfarina deben
monitorizarse mediante INR.

En pacientes hospitalizados por COVID-19 que recibian tratamiento anticoagulante oral
previamente (fibrilacién auricular, valvulopatia, ETEV, etc.) se recomienda el cambio a
HBPM a dosis terapéuticas, para evitar las interacciones medicamentosas con los
farmacos utilizados para tratar la COVID-19 y facilitar su manejo durante la hospitalizacion
en pacientes potenciaimente graves o vulnerables. Dicho cambio se propone hasta la
resolucién del cuadro clinico y/o fin de la interaccién farmacolégica, teniendo en cuenta la
vida media de los farmacos administrados.66 En los pacientes que ingresan por infeccion
por SARS-CoV-2 en situacién de estabilidad y que reciban ningan farmaco
potencialmente causante de una interaccion, podria mantenerse su tratamiento
anticoagulante habitual, aunque no hay suficiente evidencia ni un consenso claro.

VI.4.3.-EFECTOS ADVERSOS Y COLATERALES:
Los efectos adversos y colaterales se encuentran vinculados al tratamiento farmacologico,
el mismo que ha sido descrito en cada item; siendo el efecto colateral que genera

<+~ mayores complicaciones por el efecto anticoagulante que genera una mayor prolongacion

del INR y como consecuencia alto riesgo de sangrado.
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V1.4.4.-SIGNOS DE ALARMA:

Si el paciente con diagnostico de Trombosis Venosa profunda presenta los siguientes
sintomas:

Sensacion inexplicable de falta de aliento o aire.
Dolor en el térax al respirar profundo
Expectoracion de sangre al toser

Son signos de Alarma ante un posible cuadro de Tromboembolismo Pulmonar.

V1.4.5.-CRITERIOS DE ALTA:

El tratamiento con heparina debe ser de 5 a 7 dias y se debe de alternar con la toma de
anticoagulantes orales durante 5 dias. En los casos de embolia pulmonar masiva y de
trombosis ileofemoral se debe considerar mantener el tratamiento durante mas tiempo.

V1.4.6.-PRONOSTICO:
Genera incapacidad por un periodo de tres a seis meses segtin el caso.

VI.5.-COMPLICACIONES:

La ETV constituye una de las mayores causas de morbimortalidad. Los pacientes con
enfermedad médica crénica o historia de cirugia ortopédica, trauma mayor o dafio en
médula espinal tienen alto riesgo para eventos tromboembélicos, ya sea para TVP o
embolia pulmonar.

Los pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor, por ejemplo, con reemplazo articular,
tienen un riesgo de tromboembolismo venoso entre 50 y 80 %, con un riesgo de TEP de
10 %.

El empleo de medidas profilacticas ha demostrado una reduccién significativa del riesgo
relativo para trombosis.

La profilaxis primaria debe ser establecida como una prioridad con los farmacos
conocidos (heparina convencional, HBPM, fondaparinux) o también con los nuevos
NACOS (rivaroxaban o dabigatran), que han demostrado ser una opcién costo-efectiva.

V1.6.-CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:

e Cuando el hospital no cuente con camas hospitalarias en Unidad de Cuidados
Criticos o sobrepase su capacidad instalada, tendra que referir a los pacientes
que presenten un cuadro de Tromboembolismo pulmonar.

e La transferencia debe ser coordinada por el residente de turno con los
diferentes centros hospitalarios con conocimiento del Asistente de turno y
mediante la redaccion de la hoja de referencia.

23




e Una vez obtenida la confirmacion de la transferencia o de la necesidad de la
misma debera informarse al paciente y/o a las personas responsables de dicha
situacion y los pasos a seguir.
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VI.7. FLUXOGRAMA:
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VII.-ANEXOS:

ANEXO 01: DEFINICION DE TERMINOS

TVP_asintomatica: se define como TVP detectado por lo general por ultrasonidos,
Ultrasonido de compresién, escaneo de fibrindgeno 1251, o venografia ascendente.

TVP _sintoméatica de las extremidades inferiores (por lo general dolor en las piernas y / o
Edema) resulta de la oclusion de una importante vena de la pierna e incluye tanto
proximal y distal trombosis. Se requiere una investigacion especifica y el tratamiento.

La embolia pulmonar, que a menudo resulta de una TVP asintomatica, pueden presentar
como disnea, debilidad, colapso, dolor en el pecho, hemoptisis o muerte subita.

La embolia pulmonar No fatal en pacientes hospitalizados puede retrasar el alta, o exigir
la readmision al hospital, hipertension pulmonar crénica la es un EP fatal consequence.12
de vez en cuando esta infradiagnosticada, debido a la no especificidad de los sintomas y
signos antes de la muerte, que puede atribuirse a un infarto miocardio, neumonia u otra
patologia. Alrededor del 10% de las muertes hospitalarias (1% de todos los ingresos)
fueron atribuibles a PE en el Reino Unido en un estudio de las 1980s.11 Ofros estudios
han continuado para poner de relieve la importante contribucion del PE a la morbilidad y
mortality.13-20

Sindrome de piernas_post-trombético (dolor crénico en la pierna, hinchazén, dermatitis,
tlceras) es una consecuencia de los dafios a las valvulas de las venas de la pierna por la
TVP. Aproximadamente el 30% de los pacientes / personas desarrollan algunos sintomas
de PTS después de TVP del miembro inferior.

Las tlceras en las piernas se observan en 2-10% de los pacientes, aproximadamente 10
anos después de los primeros sintomas de DVT.

El tromboembolismo venoso (TEV) se define como la trombosis venosa profunda con o
sin EP.

TEV incidental es la trombosis venosa profunda o embolia pulmonar encontrada de
manera incidental en una imagen para otros fines tales como la estadificacion del cancer.
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ANEXO 02: SCORE- Simplified Clinical Model for Assessment of Deep Vein
Thrombosis*

Clinical Variable Score

Cancer activo (tratamiento en curso o en los 6 meses anterioreso paliativo)............. 1
Paralisis, paresia. o reciente inmovilizacion de yeso de las extremidades inferiores ... 1
Recientemente postrado en cama durante 3 dias 0 mas, 0 una cirugia mayor dentro

delas 12 semanas previas que requieren anestesia generaloregional ... 1
Sensibilidad localizada a lo largo de |a distribucion del sistemavenoso profundo.............. 1
Hinchazon de la pierna entera... o A

Hinchazon al menos 3 cm mayor que enla piemaasmtomauca (medado 10¢em por debap
dela tuberosidad de latibia)t. .. ;

El edema confovealimitado a la plerna smtomahca .............................................................. 1
Venas superficiales colaterales (NONNAOASE) ..o 1
TVP documentada Previamente. . .. e 1
Diagnostico alternativo al menaos tan probable como |la trombosis venosa

profunda.... ORI | SOV gy =gpcs s

TVP, trombosns venosa profuncla
CUS ultrasonografia de compresion

* Método de calificacion indica una alta probabilidad si la puntuacion es de 3 0 mas;
moderada silarespuestaes 10 2; v la bajasi la puntuacién es 0 o menos.

Adapted fram Welis £S. OQwen C, Doucette S, Fergusson D, Tran H. Does this patient
have deep vein thrombosis?

JAMA. 2006 Jan 11,295(2):199-207
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PICO (16.1)
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n N mediciones del Admnistracon de mmm datos cientificos Semd il
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dosis profilact terapéuti o datos centificos)
intermedias
Razén de riesgos Muy poca Es= posible gque ia
instantaneos . 0,88 Debido al nesgo administracion de
Mortalidad (IC 95% 0.73-1.07) extr d. e anucoaguk a
2 bos 14 dins Basado en datos de allo de sesgo. domis lerapéutcas
2626 pacientes de 1 Deferencia. 19,0 menor Debido a ia faita o mtermeadias
estudio (IC 95%. 38.0 menos a 3.0 mas) extrema de reduzca la
precissdn® mortalidad
Es
Embolia posibiidades. 0.09 Debido al nesgo am.-coog:ah:ma
(IC 95% 0.02-0.57) extremadaments
pulmonar dosis lerapéutscas
& tos 1490 Basado en datos de alto de sesgo. = il e
Al 82 pacientes de 1 Diferencia; 16,0 menor Debido a la failta 3 S
estudio (IC 95%. 15,0 menos a 7.0 menos) exirema de bolian
precision® il "
Las estimaciones del efecto Moderada EE .
entre UNa razon de Actuahzado debido ieeizasa
"';:‘u“,'m posibilidades de 1.42 (lestigos aquetodosfos | Srbcosguiantes 2
aikos #-12 arnpmm)yraag{cmoﬂe factores de o Biernedias
dias retrospectiva) Las diferencias de confusiin plausibles " S oF 1}
nesgo oscilaron entre. 7 menos por | habrian reducido &l da h lmm;gn
cada 1000 y 46 mas por cada 1000 efecto’ Dr“lm'
* Riesgo de sesgo: imprecisio
‘Rlﬂsgodnmgo extremo. lll\pr.cl.lén‘.th
= A los 1 os de ibles habrian reducido el efecto. Debido a la gran cantidad

Ge daws CIeNtificos INdIrectos pertinentes se delermind que 10s dalos Proporcionaban Mas que Poca Caneza, por 1o
que se reclasifico.

Este cuadro resumen de las conclusiones se elabord a partic de una revision sistematica evolutiva
{www hematology org/COVIDguidelines) basada en los datos consultados el 1 de diciembre de 2020
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