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Resolucion Directoral
Cusco, 2 1 MAR 2024

9\ VISTO: EI Expediente con registro N° 3034-2024, que contiene, el Oficio N° 08/2024-GERESA-HAL-JSC de fecha
01 de marzo del 2024, y el INFORME N° 072-2024 JOGC/HAL-GRSC, mediante el cual e! Jefe de la Oficina de
Gestion de la Calidad del Hospital Antonio Lorena, alcanza las Guias de Préctica Clinica del Servicio de Cardiologia
del Departamento de Medicina, para su aprobacion;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley 26842 - Ley General de Salud, disponen que: “La $alud es
condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo.
Ademés, la proteccion de la salud es de interés ptiblico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularia, vigilaria
y promoverla’,

Que, conforme al segundo parrafo del Articulo 5° del Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el
“Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, establece que los establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo deben contar, en cada area, unidad o servicio, con manuales de
procedimientos, guias de practica clinica referidos a la atencion de los pacientes, personal, suministros,
mantenimiento, seguridad, y otros que sean necesarios, segun sea el caso;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprobd la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma
Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Medicos de Apoyo”, con la finalidad
de facilitar la gestion de la evaluacion extemna y el despliegue de los Evaluadores Externos en el desarrollo de las
evaluaciones externas y de seguimiento de los establecimientos de salud pablicos y privados del ambito nacional;

Que, con Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, fue aprobada la Norma Técnica N° 117-MINSA/DGSP-V.01
“Norma Técnica para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud” que tiene por
finalidad contribuir a la calidad y seguridad de la atenciones en salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, .
basada en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las
prestaciones en salud, asi como la optimizacién y racionalizacion del uso de los recursos;

Que, mediante la Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, aprueba el documento denominado "Normas para la
Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud’, el cual es de observancia obligatoria para las
Direcciones Generales, Oficinas Generales, Organos Desconcentrados del Ministerio de Salud, estableciendo en el
punto 5.4 que los documentos que se emitan tendréan la siguiente denominacion segun el caso: Normativa Técnica
de Salud, Directiva, Guias Técnicas o Manuales y Documentos Técnicos;

Que, las Guias de Practica Clinica las cuales se circunscriben en este marco para la sistematizacion de las
decisiones clinicas y Quirtrgicas, ya que describen en forma sucinta las principales fases del proceso de atencion
de un paciente, con relacion al estado de salud o entidad nosolégica y que han sido validados técnicamente, en
tanto su existencia en los servicios de salud es un requisito de acreditacion y su cumplimiento es signo de garantia
de calidad;

Que, el articulo 42° del Reglamento de Organizacion y Funciones - ROF del Hospital Antonio Lorena, aprobado por
Ordenanza Regional N° 082-2014-CR/GRC.CUSCO, sefiala que el Departamento de Medicina es la unidad
organica que se encarga de la atencion médica especializada a los pacientes, con procedimientos no quirlirgicos
para su recuperacion y rehabilitacion; y, en los literales a) y d) del mencionado articulo sefiala que dentro de sus
funciones generales se encuentra: Brindar atencion médica especializada, referente al tratamiento de los pacientes
adultos por medios clinicos, con la participacion coordinada de los érganos competentes; y, proponer y evaluar las
guias de practica clinica y protocolos de atencion médica integral y especializada, orientados a proporcionar un
servicio eficiente y eficaz;
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Cusco,

Que, mediante el INFORME N° 072-2024 JOGC/HAL-GRSC, Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad en atencién
al Oficio N° 08/2024-GERESA-HAL-JSC emitido por el Jefe del Servicio de Cardiologia, solicita la aprobacion
mediante resolucion directoral las Guias de Practica Clinica (GPC) del Servicio de Cardiologia del Departamento
de Medicina; asimismo refiere que las citadas Guias han sido aprobadas por el Comité respectivo;

Con la finalidad de continuar el desarrollo de las actividades y procesos técnicos institucionales, y alcanzar los
objetivos y metas como entidad hospitalaria; resulta pertinente emitir el acto resolutivo que apruebe las 06 Guias
de Practica Clinica del Servicio de Cardiologia del Departamento de Medicina del Hospital Antonio Lorena:

Con las visaciones de la Direccion de Administracién, la Unidad de Gestion de Recursos Humanos y de Asesorcia
Legal Externa de! Hospital Antonio Lorena;

En uso de las atribuciones y facultades conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital
Antonio Lorena, aprobado mediante Ordenanza Regional N° 082-2014-CR/GRC.CUSCO:

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°- APROBAR las 06 GUIAS DE PRACTICA CLINICA {GPC) DEL SERVICIO DE CARDIOLOGIA
-\ DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA, que en anexo forman parte
~\77)\| integrante de la presente resolucion y que a continuacion se detalla;

e 'GUIA DE PRACTICA CLINICA: PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL

e ‘GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA FIBRILACION
AURICULAR" ‘

e “GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y GONTROL DEL SINDROME |
ISQUEMICO CORONARIO AGUDO CON ELEVACION PERSISTENTE DEL SEGMENTO ST”

o ‘GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA”

» “GUIA DE PRACTICA CLINICA: PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS
VENOSA PROFUNDA"

e 'GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA EVALUACION Y MANEJO CARDIOVASCULAR DE
PACIENTES ADULTOS SOMETIDOS A CIRUGIA NO CARDIACA"

ARTICULO 2°- ENCARGAR al Jefe del Departamento de Medicina y Jefe del Servicio de Cardiologia, la difusion,
implementacién, aplicacion y supervision del instrumento de gestion aprobado en el articulo precedente.

ARTICULO 3°.- Disponer la publicacion de la presente Resolucion Directoral en el portal web Institucional del
Hospital Antonio Lorena.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

SOBIERNO REGIONAL CUs(
08 NAL CUSCO
oS S LS

ORIGINAL FIRMADO
D, Dennis Fornanaa Mendoza Gama
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CONTENIDO
INTRODUCCION
1. OBJETIVOS

El Ministerio de Salud del Peru a través de la NTS N° 117 —~ MINSA/DGSP - V.01, y la
Direccién del Hospital Antonio Lorena, establece como necesidad de la institucién el de
contar con guias de practica clinica (GPC) para el mejor ejercicio de la misién
encomendada a la instituciéon, para la adecuada provisién de recursos y la gestién
integral de la institucién. Asimismo, las guias de practica clinica sirven para orientar a
los prestadores de los servicios de salud disminuyendo la utilizacién no éptima de

recursos.
2. ALCANCE

La GPC establece recomendaciones gque son de caracter general por lo que su uso debe
ser valorado individualmente y pueden tener variaciones de acuerdo al juicio clinico de

los tratantes.

La GPC no sustituye bajo ninguna circunstancia la evaluacion del tratante.
a. USUARIOS

Prestadores de los servicios de salud
Administradores de los servicios de salud
Autoridades de los servicios de salud

Sociedades cientificas

Instituciones académicas

Usuarios de los servicios de salud o sus familiares
Interesados en general

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

a. PREGUNTA DE INVESTIGACION

éQué guias de practica clinica sobre la prevencion, diagnéstico y tratamiento de la trombosis

- venosa profunda existen basada en la evidencia que pueden adaptarse a nuestro medio?




- QORIERNG BEGIONAL

4 CUSC
Said Guacn

Hospital Antonio Lorena Departamento de Medloina

o Gerencia Regional de
¥ Medicina eapeciatidades

b. METODOLOGIA PARA EL DESARROLLO DE LA GPC Seestablecieron pasos

sucesivos y obligatorios:

Formulacién de la pregunta

Revision de la literatura

Panel de expertos

Andlisis de la evidencia

Formulacién de las recomendaciones
Reporte

c. RESULTADOS

La adaptacién de una guia de practica clinica respecto a su versién original permite su
uso en un contexto cultural y organizacional diferente, sobre todo en lo concerniente al
sistema de salud y los recursos disponibles para el diagnéstico y tratamiento de una

enfermedad.

La evaluaciodn de la calidad de la guia de la practica clinica se hara mediante el AGREE
I, siendo de Alta Calidad: Cuando es mayor al 60% en varios items, esto nos indica que
se tiene mucha confianza de que el verdadero cae cercano al efecto estimado por la

evidencia.

En un contexto de recursos limitados, siendo clara la utilidad de las GPC, se precisa la
adaptaciéon de las mejores GPC a nuestro medio para estandarizar el manejo de

pacientes con la misma enfermedad.

4. METODOLOGIA PARA EL DESARROLLO DE LA GPC

a. CUANDO DESARROLLAR UNA GPC A TRAVES DE UNA METODOLOGIA DE
ADOPCION/ADAPTACION

Norma nacional NTS N° 117 —= MINSA/DGSP - V.01 que precisa la necesidad de contar
con GPC

Requerimiento por nuestra autoridad institucional de contar con GPC en plazos breves.
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5. ETAPAS METODOLOGICAS

a. FASE 1: IDENTIFICACION DE CRITERIOS PARA DESARROLLAR UNA GPC A
TRAVES DE

UNA ADAPTACION.

Norma nacional NTS N° 117 = MINSA/DGSP - V.01 que precisa la necesidad de contar

con GPC

Requerimiento por nuestra autoridad institucional de contar con GPC en plazos breves.

Recursos materiales y humanos escasos.

Se tomo en cuenta las 10 'primeras causas dentro de la institucién hospitalaria para

establecer esta guia de practica clinica.

10 PRIMERAS CAUSAS DE PATOLOGIAS CARDIACAS EN EL HOSPITAL
ANTONIO LORENA ANOS 2018, 2019, 2022

N° | 2018 2019 2022
1 HTA HTA HTA
2 Insuficiencia venosa Insuficiencia venosa | Fibrilacion y aleteo
auricular
3 Insuficiencia cardiaca | Insuficiencia cardiaca | Insuficicncia cardiaca
4 Enfermedad cardiaca | Defecto del tabique | Cardiomiopatia dilatada
hipertensiva auricular
5 Malformaciones Enfermedad cardiaca | Fibrilacion  auricular
cardiacas de tabiques | hipertensiva paroxistica
cardiacos
6 Cardiopatia isquémica | Hiperlipidemia mixta | Hipertension pulmonar
Aguda
7 Fibrilacion y aleteo | Hipertension Enfermedad cardiaca no
auricular pulmonar especificada
8 Taquicardias Arritmia cardiaca Arritmia por reentrada
ventricular
9 Dislipidemias Sindrome de la| Defecto del tabique
articulacion ventricular
condrocostal
10 | cardiomiopatia Cardiopatia Taquicardia
isquémica Aguda supraventricular

FUENTE: Oficina de Estadistica del Hospital Lorena. 2023
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No se tomoé en cuenta estadisticas de los afios 2020, 2021 debido a la época de COVID
19, donde no hubo consultorio externo. Se evidencia en este cuadro que dentro de la
primera causa de patologia cardiaca no se encuentra la enfermedad trombosis venosa
profunda, pero por acuerdo del grupo de cardiélogos se decide realizar esta guia de

practica clinica.

" Sopesando la evidencia

De acuerdo con ofras guias de la Sociedad Europea de Cirugia Vascular (ESVS)
publicadas, las recomendaciones de practica clinica en este documento se presentan
utilizando el sistema de calificacion de la Sociedad Europea de Cardiologia. Para cada
recomendacién, la letra A, B o C indica el nivel de evidencia actual que guia la

recomendacion.

Tabla 1 Niveles de evidencia

Nivel de evidencla A Datos derivados de multiples ensayos clinicos aleatorizados o metanalisis

Nivel de evidensla B Datos derivados de un Unico ensayo clinico aleatorizado o grandes estudios no aleatorizados

Nivet de evidencla C Consenso de opinlon de expertos y/o pequefios estudios, estudios retrospectivos y reglstros
Dependiendo de si la recomendacién apoya firmemente una intervencion, apoya
débilmente o se opone fuertemente a una intervencion, cada recomendacién se clasifica

como Clase |, lla/llb y llI, respectivamente (Tabla 2 ) . Cuanto menor sea el nimero de

clase, mayor sera la evidencia y/o el acuerdo general a favor de una intervencion.

Tabla 2 Clases de recomendaciones

Clase de

Teoomercasian Definiclén
Ciase | _ _ E:ld;a ;lo::ue@eml deque \;1 detarminado tratamiento o procedimiento es beneficloso, Utll y eficaz
Clase It Evidencla contradictoria y/o divergencia de opinlonas sobre la utliidadfeficacla de! tratamiento o procedimiento dado
Clase ila El paso de Ia evidencia/opinidn esid a favor de la utilidad/eficacia
Clase Iib La utifidec/eficacle esth menos establecide por evidencla/opinién

Evidencia o acuerdo general de que el tratamiento o procedimiento dado no es Gtiliefectivo y, en algunos casos, puede

Clase Il ser perjudicial
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b. FASE 2: CONCERTACION DE ALCANCE Y OBJETIVOS PRELIMINARES.

La presente GPC pretende abordar la prevencion, diagnéstico y tratamiento de la
trombosis venosa profunda por la labor de nuestra institucién categorizada como Iii - I,

dejando como aspecto accesorio la prevencion.

c. FASE 3: CONFORMACION DEL GRUPO DESARROLLADOR Y DECLARACION
DE CONFLICTOS DE INTERESES.

Coordinador Med. Vladimiro Inti Montano Chaparro.

Equipo de tarea:

Med. Grimaldo Gutierrez Gayoso.

Med. Rolando Molina Gonzales.

Med. Magret Olenka Nin.

Med. Victor Fernando Garcia.

Med. Noemi Noella Puente de la Vega

Med. Jose Arturo Espinoza.

Todos los miembros del grupo de trabajo y el coordinador declaran la ausencia de
conflictos de interés en el proceso de la adaptacion de la GPC (Ver anexos).
d. FASE 4: BUSQUEDA DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA.

e Se realiza la busqueda elecitrénica en diversas bases de datos

s hitps://www.ejves.com/action/showPdf?pii=S1078-5884%2820%2930868-6

o filey/lIC:/Users/USER/Downloads/GUIAS %20CLINICAS%20DE%20MANEJO%
20DE%20TVP.pdf

o file:///C:/Users/USER/Downloads/1-s2.0-S001425652030148X-main.pdf

o hitps://international.h me-espanol/

¢ hitps://www.escardio.ora/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines

o/ ) ' . iol. i ractica-clinica-sociedad-espanola-
- articulo-13509
-/ e https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/?term=gquias+de+practica+clinica-+de+trombosi

et s+venosa+profunda&schema=all

hitps://www.gob.mx/salud/cenetec/acciones-y-programas/direccion-de-
integracion-de-quias-de-practica-clinica
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e https://pubmed.ncbi.nim.nih.qov/

e hitps://portal.quiasalud.es/gpc/

o https://portal.quiasalud.es/gpc/? sfm wpcf-estado=1
e Organizacién Panamericana de la Salud hitp://www.paho.org/

e https://blogs.sld.cu/marionod/2014/02/05/australias-clinical-practice-quidelines-

portal/
s WHO http://mvww.who.int/publications/quidelines/en/

e PubMed https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

e Trip Database https://www tripdatabase.com/

e. FASE 5: SELECCION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA.
I. ETAPA DE TAMIZACION PRIMARIA.

Luego de una busqueda en los diversos sitios web, se consideran como evaluables 8
consensos y guias de practica clinica las cuales son sometidas a un tamizaje

secundario.

1.- Guia de practica clinnica pagina 62-82 guia de practica clinica para e!
diagnéstico y tratamiento de trombosis venosa profunda y de tromboflebitis
superficial de miembrosinferiores- hospital nacional arzobispo Loayza servicio

de cirugia vascular periférica y angiologia
file:///F:/GPC/R.D.%20N%C2%BA%20121-2021-DG-HNAL..pdf.pdf

2.- Hospital de Emergencias "José Casimiro Ulloa" departamento de medicina guia de

practica clinica: prevencion diagndstico y manejo de la trombosis venosa profunda

periférica cédigo cie 10: 180.2, PAG 1-35,
file://iF:/GUIA DE PRACTICA CLINICA TROMBOSIS VENOSA PERIFERICA | 1
pdf

3.- guias de practica clinica guia ESC 2019 para el diagnostico y tratamiento de la

embolia pulmonar aguda, https://www.revespcardiol.org/es-pdf-S0300893220301500

4.- 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary
embolism developed in collaboration with the European Respiratory Society (ERS)

hitps://academic.oup.com/eurhearti/article/41/4/543/55561367?login=false

5.- Artifoni M, Danic G, Gautier G, Gicquel P, Boutoille D, Raffi F, et al. Systematic

assessment of venous thromboembolism in COVID-19 patients receiving
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thromboprophylaxis: incidence and role of D-dimer as predictive factors. J Thromb
Thrombolysis. julio de 2020;50(1):211-6.

6.- Connors JM, Levy JH. Thromboinflammation and the hypercoagulability of COVID-
19. J Thromb Haemost 2020. On line ahead of print.

7-. Panigada M, Bottino N, Tagliabue P, et al. Hypercoagulability of COVID-19 patients
in Intensive Care Unit. A report of Thromboelastography Findings and other Parameters
of Hemostasis. J Thromb Haemost 2020. Online ahead of print.

8.- GUIA DE PRACTICA CLINICA DE PREVENCION, DIAGNOSTICO Y MANEJO DE.
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR AGUDO / TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA,
del Hospital Nacional Cayetano Heredia,
httos://www.hospitalcayetano.qob.pe/PortalWeb/wpcontent/uploads/resoluciones/2018/
rd/RD 102-2018-HCH-DG.pdf

Il. ETAPA DE TAMIZACION SECUNDARIA.

Utilizando una herramienta de tamizacién secundaria, se determina que 2 guias de practica

clinica son pasibles de ser evaluadas mediante el AGREE I, estas son:

1.- CLINICAL PRACTICE GUIDELINE DOCUMENT Editor’s Choice ~ European Society
for Vascular Surgery (ESVS) 2021 Clinical Practice Guidelines on the Management of
Venous Thrombosis5, https://www.ejves.com/action/showPdf?pii=S1078-
5884%2820%2930868-6

) 2.- American Society of Hematology 2020 guidelines for management of venous
thromboembolism: treatment of deep vein thrombosis and pulmonary embolism,
file:///C:/Users/USER/Downloads/GUIAS %20CLINICAS %20DE%20MANEJO%20DE%
20TVP.pdf

ll. ETAPA DE EVALUACION DE CALIDAD DE LA GPC

Mediante la participacion de seis médicos cardiélogos se procede a la evaluacién de las
GPC, se establece en forma arbitraria y basados en la experiencia de otras instituciones

la puntuacién minima aceptable como:
0 Puntuacién en el dominio de rigor metodolégico 260%
J O Puntuacién en el dominio de independencia editorial 260%

Luego del andlisis respectivo se decide analizar en profundidad las recomendaciones
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1.- CLINICAL PRACTICE GUIDELINE DOCUMENT Editor's Choice = European Society
for Vascular Surgery (ESVS) 2021 Clinical Practice Guidelines on the Management of
Venous Thrombosis5, https://www.ejves.com/action/showPdf?pii=S1078-
5884%2820%2930868-6

2.- American Society of Hematology 2020 guidelines for management of venous
thromboembolism: treatment of deep vein thrombosis and pulmonary embolism,
file:///C:/Users/USER/Downloads/GUIAS %20CLINICAS %20DE %20MANEJO%20DE %

20TVP.pdff.
FASE 6: ANALISIS Y SELECCION DE LA GPC A UTILIZAR.

Usando la herramienta del AGREE I, se establece que la GPC (CLINICAL PRACTICE
GUIDELIN MENT Editor's Choice — Eur n iety for Vascular Surger

1 Clinical Practi uidelin n_the Management of Venous Thrombosis,
cumple con los requisitos para ser adaptada en cuanto a un adecuado rigor
metodolégico, independencia editorial, Ia fecha, los objetivos que buscamos y el tiempo

de formulacion.
g. FASE 7: REDACCION DEL DOCUMENTO.
h. ACTUALIZACION DE LA GUIA:

Las recomendaciones de esta guia deben de actualizarse en los préximos (3) afios o
previamente en caso de disponer nuevas evidencias que modifiquen las

recomendaciones aqui anotadas.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA: PREVENCION, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

|. FINALIDAD:

Aunque las guias tienen el propésito de promover las mejores practicas segun los
especialistas en el campo, este documento de guia no debe verse como el estandar
legal de atencion para todos los pacientes con trombosis venosa. ElI documento
proporciona principios rectores y recomendaciones pragmaticas para ayudar en la toma
de decisiones clinicas. Sin embargo, la atencién brindada a un paciente individual puede
depender de muchos factores, incluidos los sintomas, las comorbilidades, la edad, el
nivel de actividad, el entorno del tratamiento, las técnicas disponibles, la experiencia

local y otras consideraciones. (1)

Establecer normas y guias de trabajo que faciliten el diagnéstico y tratamiento del
paciente con Trombosis Venosa Profunda (TVP) y Tromboflebitis Superficial
(TFS) de miembros inferiores, asi como contribuir con la reduccion de su

morbilidad, mejorando su calidad de vida (4).

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 atencion sanitaria de
la Trombosis Venosa Profunda, que comprende establecer el Diagndstico, manejo,

terapéutica y profilaxis(5).

Il. OBJETIVO:

La presente Guia tiene como objetivo establecer los criterios técnicos y parametros
necesarios para un correcto manejo clinico del paciente con TVP y TFS de miembros

inferiores(4)

Proporcionar recomendaciones razonadas con sustento en la medicina basada en

o/ evidencia sobre el diagnéstico, tratamiento 6ptimo de la TVP, con el fin de contribuir a
g mejorar la supervivencia, capacidad funcional y calidad de vida del paciente con
d trombosis(5).

o/

1.- La guia identifica los grupos de pacientes adultos con riesgo de TVP.
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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 diagnéstico algoritmos que incorporan el dimero-D.

4.- Hacer recomendaciones sobre el tratamiento opciones para la trombosis en
diferentes regiones anatémicas, incluyendo la eleccién de anticoagulante y la duracién
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.

111.AMBITO DE APLICACION:

Hospitalizacién de los servicios de cardiologia, Medicina interna, Neumologia y Areas
de atencién de Emergencia (Trauma Shock, Tépicos) del Hospital Antonio Lorena del
Cusco. También podra servir como referencia a los demas establecimientos de salud

dentro del sistema del Ministerio de Salud.

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

IV.PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA.

4.1. NOMBRE Y CODIGO:

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA / CODIGO CIE 10: 180.2

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICION:

La trombosis es una enfermedad mutagénica cada vez mas frecuente, asociada con
multiples factores de riesgo en pacientes quirtirgicos y no quirdrgicos. El conocimiento
de los factores de riesgo predisponentes ha permitido establecer criterios de
estratificacion con el objetivo de brindar las mejores medidas preventivas y terapéuticas
en pacientes que pueden padecer o presentar trombosis (5).

\é'o I \0./‘;.
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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 observé una alta frecuencia

de ambos eventos a pesar de recibir trombo profilaxis farmacolégica.

5.2. ETIOLOGIA:

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

morbimortalidad.

La etiologia de la TVP esta bien documentada por Virchow en la descripcion de su
famosa triada que consiste en: Estasis venoso, estado hipercoagulable aumento de la
viscosidad sanguinea y por Gltimo lesién endotelial. Cualquier entidad que ocasione una
de estas tres condiciones puede ser causante de trombosis venosa profunda (4).

En aquellos pacientes con antecedente de trauma o cirugia ortopédica, trauma mayor o
dafio en médula 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, principalmente

entre aquellos ingresados en unidades de cuidados intensivos.

5.3. FISIOPATOLOGIA:

Es probable que la causa precisa de la TVP varie de un paciente a otro, pero se
considera que los principales factores fisiopatoldgicos implicados en la trombosis son el
aumento de la actividad procoagulante en la sangre, el dafio de la pared de la vena y el

deterioro del flujo venoso (triada de Virchow).
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La alteracion del flujo, también conocida como estasis venosa, puede deberse a la
compresion externa por aneurismas, tumores o la arteria iliaca comun derecha, que
comprime y provoca fibrosis de la vena iliaca comun izquierda subyacente en el
sindrome de May-Thurner (sindrome de compresion de la vena iliaca). El proceso
trombético conduce a un aumento de la resistencia al flujo de salida y una disminucién
del volumen de flujo de salida con un aumento de la presién venosa que, junto con la
inflamacion perivascular, es responsable de los sintomas y signos caracteristicos de la
TVP.

Los pacientes sufren hinchazén, dolor y sensibilidad, generalmente en la pantorrilla,
pero los sintomas también pueden afectar el muslo en el caso de la TVP iliofemoral. Los
sintomas generalmente disminuyen a medida que disminuye la reaccién inflamatoria y
generalmente desaparecen si las venas pueden recanalizarse por completo sin dafio

estructural a la pared de la vena o valvulas dafiadas.

Los primeros signos de sindrome postrombético (PTS) generalmente se desarrollan
dentro de los tres meses posteriores al inicio de la TVP, y los sintomas y signos de PTS
pueden progresar y deteriorarse durante afios. La presentacion clinica mas extrema de
la TVP puede ocurrir cuando hay una oclusién de las venas iliaca externa y femoral
comun, obstruyendo completamente el flujo de salida de todas las venas profundas y
superficiales de la extremidad, asi como las colaterales, y se denomina flegmasia
cerulea dolens. La terapia de anticoagulacién se usa para reducir el riesgo de EP y
prevenir la progresion de la TVP. Sin embargo, la resolucién del trombo depende de la
actividad fibrinolitica endégena en las venas afectadas.(1)

En el COVID 19, se describen alteraciones de la coagulacién y complicaciones
tromboéticas arteriales y venosas en estos pacientes, principalmente entre aquellos
ingresados en unidades de cuidados intensivos. Las infecciones desencadenan una
respuesta inmunitaria, que provoca la liberacién 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 coagulacién mas estudiados en la COVID-19 es el dimero D (DD), y
su elevacion tiene implicaciones pronosticas, aunque no se ha aclarado el mejor punto
de corte para el diagnéstico de enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) en esta
poblacion ni su utilidad para decidir la intensidad de la tromboprofilaxis para estos

pacientes.
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La enfermedad grave por SARS-CoV-2 se asocia a un estado de hipercoagulabilidad.

El patron de coagulopatia mas comun se caracteriza por elevacién en los niveles de
fibrinégeno y DD. A diferencia del patrén 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 elevacién del fibrindgeno y
del DD, discreta elevacion 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 fibrindgeno, la coagulopatia parece estar relacionada con la gravedad de
la enfermedad y la inflamacién 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 hospitalizacién se asocia con fallo multiorganico 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(5).

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

La incidencia anual del primer episodio de TVP sintomatica en la poblacién adulta varia
de 50 a 100 por 100 000 habitantes, con una incidencia general de tromboembolismo
venoso (TEV) alrededor de un 25 % mayor con la adicion de eventos de embolismo
pulmonar (EP). La incidencia de TVP es ligeramente mayor en mujeres de 20 a 45 afios,
pero los hombres tienen una incidencia mayor entre los 45 y los 60 afios. La incidencia
es mayor para los hombres en todos los grupos de edad si se excluyen los factores de
riesgo especificos de las mujeres (anticonceptivos orales y embarazo). La incidencia
aumenta al doble por cada 10 afos de aumento de la edad.

Al menos unc de cada 12 adulios de mediana edad desarrollara TVP y/o EP en el resto
de su vida y el 60% de todos los eventos de TEV ocurren en pacientes mayores de 65
afios. Se produce una variacién estacional, con una mayor incidencia de TEV en
invierno. La tasa de TEV recurrente es de alrededor del 10 % el primer afio y del 30 %
después de 5 a 8 afos para pacientes con TVP no provocada con un factor
desencadenante no identificado. La incidencia anual de TEV no ha cambiado en las
tltimas dos o tres décadas, aunque ha aumentado la prevalencia de cancer, cirugia
mayor, trauma y obesidad, y la disponibilidad generalizada de modalidades de

=4
) diagnéstico mejoradas con tomografia computarizada (TC) y resonancia magneética
=4

h (MRI!) que conduce a una mayor deteccion de TEV incidental en pacientes con cancer
o/ (M
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La prevalencia de la TVP es alta en pacientes hospitalizados. La incidencia en la

poblacion general es: 5/10,000 personas al afio, igual en hombres y mujeres. Respecto
a la edad, se da ocasionalmente en nifios y jovenes, la curva asciende por encima de
los 40 afios. La historia natural de esta enfermedad demuestra que, la mayoria de las
TVP se dan a nivel de las piernas, de estas el 30% evoluciona a una TVP proximal (iliaco
femoral) y de estos el 50% desarrolla Embolia Pulmonar(EP). Pese a un tratamiento
correcto, el 1-8% de los pacientes desarrolla una EP, mientras que hasta el 40% de los
mismos presentara un sindrome postrombético. A pesar de las cifras antes citadas es
dificil conocer las tasas reales, debido, a que el diagnéstico es dificil, pasa muchas

veces desapercibido.(4)

La trombosis es un problema de salud publica mundial y en Pert 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, pero que presentan los sintomas clinicos en aproximadamente 1 de cada
1000 personas por afio en la poblacién general. Las venas profundas de las
extremidades inferiores se ven afectadas con mayor frecuencia, pero también la
trombosis puede afectar a otros sitios, incluyendo los miembros superiores, intracraneal

y venas esplacnicas.

Las complicaciones incluyen tromboembolismo pulmonar (TEP) y el sindrome

postrombético (PTS).

La TVP tiene multiples factores contributivos de riesgo (ver cuadro 1).

La infeccion grave por COVID-19 se asocia a anomalias de la coagulacion 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.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

La TVP se considera no provocada si no se puede identificar un factor de riesgo
desencadenante claro. Los factores de riesgo son hereditarios o, mas a menudo,
adquiridos. Para la TVP provocada, los factores de riesgo incluyen cancer, enfermedad
médica aguda, cirugia, trauma, inmovilidad (a menudo en el hospital y que dura al
menos tres dias), obesidad, enfermedades inflamatorias/infecciones, terapia hormonal
(que contiene estrégeno), embarazo (particularmente el periodo posparto), viajes de
larga distancia, hospitalizacién reciente y sindrome antifosfolipido (SAF). Las venas

Ak\ncosas primarias constituyen solo un factor de riesgo menor. Mas recientemente, el

\O
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de tromboembolismo arterial, como la hipertensién y la diabetes, también son factores
de riesgo de TEV. Para los pacientes con cancer, se ha demostrado que un modelo de
prediccién clinica validado externamente que incorpora el dimero D y solo un factor

clinico (categoria del sitio del tumor) predice el riesgo de TEV (1).

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.
J 2. Neoplasias malignas, el riesgo aumenta en los pacientes que reciben
quimioterapia activa.
Infarto Agudo de Miocardio.
Sindrome Nefrético.
Ictus isquémico, preferentemente en el miembro hemipléjico.

@ o b w

Inmovilizacién prolongada. A mayor tiempo de inmovilizacién 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 obstruccion 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:

¢ Deficiencia congénita de Proteina C, Proteina S y Antitrombina Il

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

e Hiperhomocisteinemia.

e Disfibrinogenemia.

e Presencia de Anticuerpos Antifosfolipido.

N

» Estos trastornos se asocian a TVP recurrentes, o en localizaciones atipicas o de
/ aparicién a edades tempranas (antes de los 45 afios).

st

o Edad: la incidencia aumenta a partir de los 40 afios.

J 11. Varices Miembro Inferiores.
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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.

En general como la clinica de TVP es poco especifica, lo mas importante es evaluar los
factores de riesgo, porque se han disefiado, varios tipos de score clinico agrupando
factores de riesgo y asignandole una puntuacion para estudiar el riesgo de desarrollar
en enfermedad trombo embdlica. Esto es muy importante, porque permite evaluar el
riesgo que tiene un paciente de desarrollar trombosis ante la sospecha clinica o cuando
va ser sometido a un procedimiento y asi realizar tratamiento o profilaxis, siendo la
prevencion lo mas importante. Los cuadros de probabilidad clinica de desarrollar TVP

segun los factores de riesgo (Modelo de Wells).*

La prevalencia de ETEV en los pacientes hospitalizados por enfermedades médicas
agudas es aproximadamente de 10-20%, motivo por el que las guias de préctica clinica
recomiendan el uso de tromboprofilaxis farmacolégica en aquellos con alto riesgo

trombético, identificados mediante escalas bien validadas (Padua, IMPROVE).

Estas recomendaciones también son aplicables a los pacientes hospitalizados por
COVID 19.

5.5.1 MEDIO AMBIENTE

El medio ambiente no tiene relacién con el origen o progresién de la TVP excepto que
las molestias clinicas son mas frecuentes en las estaciones calurosas, en los pacientes
que desarrollan el sindrome postrombético, complicacién crénica de TVP que se
caracteriza por presentar pigmentacion de la pierna, Ulceras y venas dilatadas.

Se produce una variacion estacional, con una mayor incidencia de TEV en invierno. (1)
5.5.2 ESTILOS DE VIDA

Los estilos de vida sedentarios, la obesidad, estar mucho tiempo parado, cargar mucho
peso, pueden favorecer el desarrollo o0 avance de las varices de miembros inferior y este
como un factor de riesgo para TVP cuando estos pacientes presenten en un estado de

estasis venosa cuando estén hospitalizados por alguna enfermedad crénica o realicen
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un viaje largo y no tomen las precauciones necesarias. Los estilos de vida pueden ser
alterados por el sindrome postrombético cuando esta llega a sus grados mas avanzados
con edema notorio, eccema y Ulceras y varices tronculares afectando la calidad de vida
y las condiciones laborales de las personas en general y los pacientes en particular. Los
estilos de vida sedentario, y la exposicién a traumatismos son los principales factores

desencadenantes de Tromboflebitis Superficial (TFS).
5.5.3 FACTORES HEREDITARIOS

El factor de riesgo hereditario mas comun es un tipo de sangre no O, que se asocia con
el doble de riesgo de TEV. Otra trombofilia comun es el polimorfismo del gen Leiden
del factor V heterocigoto, que puede aumentar el riesgo de TEV en un factor de 3 a 8
en poblaciones seleccionadas. La trombofilia grave que comprende factor V Leiden
homocigético, deficiencia de antitrombina, proteina C o proteina S y SAF aumenta el
riesgo de TVP en un factor de 20 a 80.(1)

En TVP y TFS de venas no varicosas, los estados de hipercoaguabilidad estan
relacionadas con causas hereditarias como: Deficiencia de proteina C, deficiencia de
proteina S, deficiencia de antitrombina Ill, hiperhomocisteinemia etc. Ademas, se ha
sefialado que existe una tendencia hereditaria en el origen del dafio valvular causante
de la insuficiencia venosa crénica, por laxitud del tejido colageno y el consiguiente
desarrollo de varices en los miembros inferiores, gue cuando se da en pacientes obesos
y sedentarios existe un mayor riesgo de TVP, sobre todo cuando se sometan a

situaciones de estasis venoso.

VI.CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
6.1. CUADRO CLINICO:

El cuadro clinico de TVP con dolor, edema unilateral y circulacion venosa colateral en
miembros inferiores es inespecifico. Tiene sensibilidad y especificidad bajas. Solo el
40% de los pacientes presentan estos sintomas y en el 50% de los pacientes hay signos
falsamente positivos. Por lo tanto, las presencias de signos clinicos no son suficientes
para confirmar o excluir TVP. En el cuadro clinico de la TFS, hay cordon sensible y
doloroso en un trayecto venoso, con signos inflamatorios. Muchos de estos pacientes
son tratados con antibiéticos erréneamente pensando en una celulitis.(4)

TVP_asintomatica: se define como TVP detectado por lo general por ultrasonidos,

Ultrasonido de compresion, escaneo de fibrinégeno, o venografia ascendente.
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TVP sintomatica de las extremidades inferiores (por lo general dolor en las piernas 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 0 muerte subita.

La embolia pulmonar No fatal en pacientes hospitalizados puede retrasar el alta, o exigir
la readmision al hospital, hipertensién pulmonar crénica la es un EP fatal consequence
de vez en cuando est4 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 EP en el Reino Unido en un estudio de las 1980s. Otros
estudios han continuado para poner de relieve la importante contribucién del EP a la

morbilidad y mortalidad.

Sindrome de piernas post-trombético (dolor crénico en la pierna, hinchazén, dermatitis,

ticeras) 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 estratificacién del

cancer.

6.1.1. SIGNOS Y SINTOMAS:

Los sintomas y signos son generalmente mas graves a medida que la trombosis se
extiende mas proximalmente, lo que refleja el mayor grado de obstruccién del flujo de
salida y alteracion hemodinamica. Entre los tres tipos anatémicos de TVP, es decir, TVP
iliofemoral, femoropoplitea y de la pantorrilla, la TVP iliofemoral tiende a asociarse con
los sintomas mas graves. Los sintomas de la TVP de la pantorrilla pueden variar, e

incluso ser asintomaticos, segun el drenaje colateral. Cabe sefialar que hasta el 80% de
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caracteristica. En los casos de TVP localizados a nivel iliofemoral la pierna suele estar
considerablemente hinchada y dolorosa, con disminucién de la movilidad y edema en la
ingle y distalmente debido al drenaje venoso colateral limitado en la regién pélvica.
Pueden verse venas superficiales prominentes. Para la TVP que se origina en las venas
iliacas, el dolor de espalda puede ser una caracteristica temprana. Varios trastornos de
las extremidades inferiores pueden simular la TVP. Estos incluyen linfedema, sindrome
postrombético (PTS), celulitis, rotura de quiste de Baker y traumatismo. La TVP aislada
de la pantorrilla se observa en aproximadamente el 30 % y la trombosis que afecta al
segmento iliofemoral representa alrededor del 30 %. La TVP iliofemoral es mas
frecuente en el lado izquierdo, probablemente debido a la frecuente compresion de la

vena iliaca comun izquierda por la arteria iliaca coman derecha superior.(1)

6.1.2. INTERACCION CRONOLOGICA:

La TVP, ocasionalmente se presenta en nifios y jovenes la curva haciende por encima
de los 40 afios y esta muy relacionada con los factores de riesgo que son mas frecuentes
a mayor edad. Presenta en pacientes que en el tiempo presentan cuadros de: Paralisis,
paresia, o reciente inmovilizacién 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.

6.1.3. GRAFICOS, DIAGRAMAS, FOTOGRAFIAS
FIGURA 1. Ecografia-Doppler venosa al ingreso: trombo en vena
femoral comun distal izquierda (zona de la bifurcacién), adherido

a la pared posterior, que deja pasar flujo parcialmente.

- An Pedraty (Barcl. 2014;80:16~7
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FIGURA 2. Miembro inferior izquierdo con eritema, rubor y calor,

portador de trombosis venosa profunda.

Salus vol.21 no.1 Valencia abr. 2017

CUADRO 1

Factores predisponentes a enfermedad tromboembbdlica venosa (datos
modificados de Rogers et al.2* y Anderson et al®%)

Factores de riesgo fuerte (OR > 10)
Fractura de extremidad inferior

Hospitalizacién por insuficiencia cardiaca o fibrilacién/aleteo auricular (en los
3 meses previos)

Reemplazo de cadera o rodilla

Traumatismo importante

Infarto de miocardio (en los 3 meses previos)
Embolia venosa previa

Lesién de médula espinal
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Factores de riesgo moderado (OR 2-9)

Cirugia artroscopica de rodilla

Enfermedades autoinmunitarias

Transfusion de sangre

Vias venosas centrales

Catéteres y electrodos intravenosos

Quimioterapia

Insuficiencia cardiaca congestiva o respiratoria

Agentes estimuladores de la eritropoyesis

Terapia de reemplazo hormonal {depende de la formulacidon)
Fertilizaci6n in vitro

Anticonceptivos orales

Puerperio

Infeccidn (especificamente neumeonta, infeecion del tracto urinario y VIH)
Enfermedad inflamatoria tntestinal

Cancer (mayor desgo en enfermedad metastisica)

Accidente cerebrovascular paralitico

Trombogis venosa superficial

Trombolilia

Factores de riesgo leve (OR < 2)

Reposo en cama > 3 dias

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

inmovilidad por estar sentado (p. ej., viaje prolongado en coche o avion)
Aumento de la edad

Cirugia laparoscopica (p. ej.. colecistectomia)

Obesidad

Embarazo

Venas varicosas

OR: odds ratio; VIH: virus de lainmunodeficiencia humana.
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CUADRO 2: SCORE DE USO CLINICO - SCORE DE WELLS:

Variable Puntos
Sintomas clinicos de TVP 3.0
Diagndstico altemo menos probable que TEP 3.0
Frecuencia cardiaca > 100 LPM 15
Inmowilizacion o cirugia en las Uttimas 15
cuatrosemanas

TEP 0 TVP previas 15
Hemoptisis 1
Cancer 1

TEP: tromboombolia pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda ; LPM:
latidos por minuto. Tomado de European Heart Journal 2008;29:2276-

2315,

GUIA DE TEP- ESC 2018

CUADRO 3: Regla de Probabilidad clinica de Ginebra revisada para la embolia

puimonar

Pactor

TEPF o TVP previa

Frecuencia cardiaca

75-92 lpyn

= 95 lpm

Cirugia o fractura en el Glitimo mes
Hemoptisis

Cimoer active

iDolor unilateral en extremidades
inferlores

Deolor a la palpaciin venosa profunda
de extresnidades Inferiores y edema
unilatersi

Edad - 65 afios
Probablilidad cfinica
PuntuaciSn en tres niveles
Baja

Intermedia

Alta

Funteccidn en dos niveles
TEP improbable

TEP probable

Puntas de decisién clinica

VersiGn
original®*®

3

W NNNVLW®

i S

0-3
2410
=11

0-5
- 6

Version
simplificada®”

h |

w o w o= N e

>3

TEP: tromiboembaoalia puliaonar: TVP: trombosis venosa profuswia. GUIA DE TEP- ESC 2018
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Revista Cubana de Angiologia y Cirugia Vascular. 2013; 14

FIGURA 4 ULTRASONIDO POR COMPRESION:

ecografiafacil.com/2018/12/12/105+protocolo-mmii
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6.2. DIAGNOSTICO:
6.2.1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

Se sabe que varias caracteristicas clinicas sugieren TVP. Estos comprenden sintomas,
signos y otros factores de riesgo clinicos. Aunque son Utiles para plantear la sospecha
clinica de TVP, estos factores no pueden usarse individualmente para confirmar o excluir
el diagnéstico. Sin embargo, cuando se incorpora a las herramientas de decision, se
puede asignar a los pacientes una probabilidad de TVP previa a la prueba

individualizada, lo que ayuda a las estrategias de toma de decisiones.

La puntuacién de decisién clinica mas minuciosamente estudiada y validada es la
puntuacion de TVP de Wells, que clasifica las puntuaciones de probabilidad de TVP
previas a la prueba en dos (TVP probable si la puntuacién es 2 2 o improbable si la
puntuacioén es < 2) o tres grupos (alta probabilidad de TVP si 2 3; probabilidad moderada
si 1 — 2; probabilidad baja si s 0). La puntuacion de Wells dicotémica es mas simple y
mas utilizada que la version de tres categorias de Wells y no se han demostrado
ventajas significativas de la estratificacion en tres grupos. Aunque la puntuacion de
Wells de TVP es til, se ha informado que la probabilidad de TVP en el grupo de bajo
riesgo es tan alta como 5%. Con este riesgo de un resultado falso negativo, la
puntuacién no se puede utilizar como una prueba independiente para confirmar o excluir
la TVP. Sin embargo, cuando se usa junto con investigaciones adicionales, a saber,
mediciones de dimero D y/o ultrasonido, es una herramienta valiosa para tomar

decisiones precisas.(1)

~r’

25




GOARNO REGIONAL

c;-—s—cm'o Gerencia Reglonal de Hospital Antonie Lorena Departamento do Medicina
Ry ol Salud Cueco ¥ Medicina especialidades

Tabla 3 Puntuacion de Wells para la prediccion de trombosis venosa profunda de

extremidades inferiores

ESVS 2021 Management Guidelines for Venous Thrombosis

Caracteristica-clinica Puntaje

Cancer activo (paciente que recibid tratamiento para el cancer en los sels meses anteriores o actuaimente recibe tratamiento pallativo) 1

Pardlisis, paresla o Inmovllizaclon reclente con yeso de las extremidades Inferiores 1
Postracion en cama reclente durante 23 dfas o cirugia mayor en las 12 semanas anteriores que requirid anestesia general o regional 1
Sensibliidad locallzada a [ largo de la distribucion del sistema venoso profunde 1
Hinchazdn de toda la plerna 1

Hinchazén de la pantorilla al menos 3 cm mas grande que en el lado asintomatico (medida 10 cm por debajo de [a tubarosidad tiblal) 1

Edema con fovea confinado a la plerna sintomatica 1
Venas superficiales colaterales unllaterales (no varicosas) 1
Trombosis venosa profunda previamente documentada 1
Dlagnostics altarnativo al mernos tan probable como ja trombosis venosa profunda -2

= Sistema de puntuacidn de Wells: -2 a 1 = la trombosis venosa profunda es improbable; 2 a 8 = probabilidad de trombosis venosa
profunda. ©, probabilidad de trombosis venosa profunda: -2 a 0 = baja; 1 a 2 = moderado; 3 a 8 = alto.

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 diagnéstico de TVP. (1C).

Diagnéstico de enfermedad tromboembélica venosa (ETEV) en COVID-19:

El diagnostico de ETEV se realiza mediante algoritmos bien validados, que combinan
escalas de probabilidad clinica (Wells, Ginebra, YEARS), los resultados del Dimero D
(DD) y las pruebas de imagen. Un valor normal de DD permite excluir el diagnéstico 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
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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 angio-TEM 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 aito grado de
sospecha clinica, particularmente en aquellos que experimentan deterioro respiratorio o

hemodinamico.

6.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Hay patologias que pueden semejar casos de TVP en los Miembros Inferiores entre
ellas tenemos: Linfedema, celulitis, desgarro muscular en la pantorrilla, Quiste de
Baker, TFS, Insuficiencia cardiaca derecha, compresion por adenopatias inguinales o
pelvianas. En el caso de la TFS, la celulitis es el cuadro clinico mas importante a
diferenciar, como se dijo anteriormente muchos de estos cuadros son tratados

erréneamente con antibidticos.

6.3. EXAMENESAUXILIARES:
6.3.1 DE PATOLOGIA CLINICA

Dentro de los examenes de laboratorio es importante mencionar al dimero D, para el estudio de
TVP. El Dimero D, es un producto de degradacién del fibrindgeno, y se halia en la circulacion
sanguinea tras la lisis de la misma. El dosaje es por enzimoinmunoanalisis (ELISA), poco util para
el diagndstico por su alta sensibilidad y su baja especificidad, es inespecifico porque da positivo
en diversas patologias como traumatismos, cirugias mayores, sepsis etc. Su resuitado negativo
tiene mayor utilidad, su valor predictivo negativo el alto 98%. Pacientes con bajo riesgo de
TVP segun el modelo de Wells, y un resultado negativo del dimero D, tienen baja probabilidad
de tener una TVP. Un dimero D elevado es insuficiente por si misma, para el diagnéstico de TVP,
como se menciond anteriormente, esta elevado en diversas patologias, ancianos, neoplasias,
durante el segundo y tercer trimestre del embarazo. La medicién de tiempo de protrombina (TP) e
INR importante para el control y seguimiento de los pacientes anti coagulados por via oral con

warfarina.
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6.3.2 DE IMAGENES:

La baja exactitud del examen fisico para diagnosticar la TVP ha conducido a establecer
estrategias diagnosticas donde estan involucradas distintas pruebas que evaltan
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 Espiral Multicorte (TEM), y la resonancia

magnética nuclear (RMN).

Ecografia doppler, es la prueba de imagen de eleccién para el diagnéstico de TVP y
TFS. Permite ver las venas del sistema superficial y profundo. La falta de compresién
de la vena con la sonda del ecodoppler es el criterio diagnéstico de trombosis. Aunque
es operador dependiente el ecodoppler venoso conjuga sensibilidad y especificidad
muy elevadas para TVP proximales con amplia disponibilidad y costos razonables, que
nos ofrece una altisima precision y ademas nos permite realizar seguimiento del cuadro
obstructivo siendo por lo demas muy econémico y accesible, en comparacién con otros
métodos como la tomografia helicoidal y/o resonancia.6,7

El Valor Predictivo Positivo del Ecodoppler Venoso para diagnéstico de TVP proximal
(por encima de la rodilla) es 95%, con una Sensibilidad mayor del 95% y especificidad
del 97%. La sensibilidad cae significativamente (70-80%) en las TVP agudas por debajo
de la rodilla.

La flebografia ascendente es la prueba de referencia (Gold standard) en el diagnéstico
de la TVP, pero es una prueba invasiva, costosa y esta contraindicada en ciertos casos,
por lo que su uso clinico es limitado y no disponible en nuestro hospital de contingencia.
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 diagnéstico de la TVP las que han
sobrevivido en el tiempo por su sencillez y exactitud son las técnicas que utilizan el

ultrasonido y su modo de interactuar con el sistema venoso. Para esto existen varias

técnicas de ultrasonido.
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Ultrasonido Se practican dos enfoques de evaluacion de ultrasonido distintos para
investigar la TVP en pacientes sintomaticos: exploracion de ultrasonido de compresion de
dos o tres puntos (CUS) y exploracién de ultrasonido de pierna completa (WLUS). En el
CUS, la permeabilidad de las venas profundas solo se evaltia en dos o tres territorios
venosos (generalmente la vena femoral comun, la vena poplitea + la vena femoral). Aunque
los segmentos mas proximales de las venas tibiales pueden examinarse durante la
evaluacion poplitea, esta técnica no excluye la TVP aislada de la pantorrilla. Sin embargo,
WLUS proporciona un examen méas extenso, donde se escanea toda la red de venas

profundas de la pierna desde la vena femoral comun hasta las venas distales.

Aungue tanto CUS como WLUS son seguros para excluir la sospecha de TVP sintomatica,
cada enfoque tiene diferentes ventajas y limitaciones, y su aplicabilidad varia en
consecuencia. La CUS es mas rapida, mas simple, tiene una mejor reproducibilidad y esta
facilmente disponible, ya que no se necesitan habilidades integrales de ultrasonido venoso.
Sin embargo, como no puede detectar la TVP distal (de ia pantorrilla), un examen CUS
negativo por si solo no puede excluir la TVP de la pantorrilla, y es posible que se requiera
una nueva exploracion de cinco a siete dias después para su confirmacion. Por el contrario,
WLUS puede considerarse concluyente después de una evaluacion, obviando la necesidad
de volver a escanear o examenes adicionales. Ademas, la investigacién detallada de toda

la pierna puede permitir la identificacion rapida de otras condiciones patolégicas.

Sin embargo, WLUS requiere un operador calificado, maquinas de ultrasonido
avanzadas y mas tiempo, lo que limita su disponibilidad generalizada. Ademas, como
WLUS permite la deteccién de TVP aislada en la pantorrilla de importancia clinica
incierta, puede ocurrir un sobrediagnostico, lo que podria exponer a los pacientes a una
anticoagulacion innecesaria y a los riesgos asociados. Asi como el aumento de los
costos de atencion médica. Por lo tanto, es necesaria una seleccion adecuada de

pacientes para la evaluacion WLUS.

Teniendo en cuenta las diferencias entre estas técnicas, el estudio de Palladio propuso
un algoritmo de diagnéstico completo para la TVP, en el que se utilizaron WLUS y CUS,
segun las mediciones del dimero D y la probabilidad de TVP previa a la prueba. En este
estudio, la medicién del dimero D y la evaluacién de probabilidad previa a la
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evaluacién de probabilidad previa a la prueba, los pacientes se estratificaron en tres

grupos:

*Grupo 1: probabilidad previa a la prueba poco probable y dimero D negativo (TVP

excluida)

*Grupo 2: probabilidad previa a la prueba para TVP probable o positivo para dimero D
(solo CUS)

«Grupo 3: probabilidad previa a la prueba de TVP probable y dimero D positivo (WLUS)

Los resultados de este estudio favorecieron el uso de este algoritmo, ya que la incidencia
) de eventos tromboembédlicos a los tres meses fue insignificante en el grupo 1 (< 0,3 %)
y similar a la reportada en otros algoritmos validados en el grupo 2 (1 %). Mas importante
aun, al aplicar dicho algoritmo, WLUS se realizé en solo el 35% de los pacientes con
sospecha de TVP, de los cuales la mitad (49%) tenia TVP. Este estudio demosir6 el
potencial de este algoritmo para descartar con seguridad la TVP el dia de la remision,
al tiempo que reduce el riesgo de sobrediagnéstico de TVP aislada de bajo riesgo en 2

pantorrilla. (1)
Ultrasonido modo B

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

sin restricciones.

El criterio diagnostico es la incompresibilidad total o parcial de la vena en seccion
transversal cuando se ejerce una presion con el transductor. (Fig 5).

Este criterio posee una sensibilidad general del 89 % (85-92 %) y una especificidad del
94 % (90-98 %).
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FIGURA 5: Fig. A: vena femoral totalrnente compresible (no TVP),

B: vena fermoral incompresible (TVP).

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

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 evalGa la TVP distal (venas de la pantorrilla, la sensibilidad
es de solo 73 % (57-93 %).

Esta modalidad tiene la ventaja de que:

e Posee alta exactitud en el diagnédstico de la TVP proximal,
e Es barato,
e Es rapido,

e Es muy reproducible,

e Existe poca variacién entre los observadores.

o/ e 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 urgencia y emergencias.
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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 extensién proximal de la trombosis ocurre solo en el 20 al 25 % de los casos no
tratados 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 diagnéstico 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 compresidn). Tiene la ventaja de que aunque la sensibilidad y
especificidad para la TVP proximal es similar al ultrasonido modo B con compresion,

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,
Es un equipamiento mas complejo que esta ausente en la mayoria de los servicios de
emergencia.

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

Ultrasonido modo b con compresién y relacién costo/efectividad
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De los pacientes examinados con sospecha clinica de TVP: solo el 10-25 % tiene
resultados positivos y por tanto habria que hacer una repeticién 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 relacién
costo/efectividad si se realiza como prueba diagnéstica 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 compresién, dentro de

una estrategia diagnéstica que incluya el Dimero D y la probabilidad clinica.

6.3.3 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 estd aumentada: los falsos negativos son muy raros. En cambio, la tasa
plasmatica de Dimeros D puede ser positiva (>500 ng/mL) en numerosas condiciones

no trombdticas:

Los dimeros D son productos de degradacion de la fibrina y aumentan en cualquier
condicion con una mayor formacion de fibrina, como la trombosis venosa. La
sensibilidad del ensayo cuantitativo mas utilizado es de aproximadamente el 95 %, con
un valor predictivo negativo del 99 % al 100 %. Todavia pueden ocurrir falsos negativos,
particularmente en pacientes tratados con anticoagulantes, con TVP en la pantorrilla o
con sintomas que duran mas de dos o tres semanas. La prueba del dimero D esta
limitada por su baja especificidad (35 % - 55 %). y los falsos positivos son comunes ya
que muchas otras condiciones producen niveles elevados de dimero D, incluidas

infecciones, cancer y embarazo. La edad avanzada también se asocia con

» concentraciones de dimero D basales mas aitas y, aunque se han introducido puntos
W/ de corte ajustados por edad, la especificidad sigue siendo baja (51,1 %).(ESC)
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

-Fisiolégicas:
- Edad >70 afios.

- Embarazo.

-Patologicas:
- Cirugia reciente y periodo postoperatorio.
- Afecciones coronarias.
) - Sindrome inflamatorio.
- Tumores sélidos, hemopatias malignas.
- Coagulacion intravascular diseminada.
- Infecciones virales, bacterianas o parasitarias.

Sindrome de lisis tumoral.

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

- Disminucién: aspirina, algunas estatinas, warfarina y medicinas

antitrombdticas.
Aumento: estrogenos, contracepcion oral, prostaciclina, lidocaina, uroguinasa,

estreptoquinasa.

Las causas de falsos positivos pues son muy frecuentes. El analisis 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 ningun

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.

Recomendacion 2. Para los pacientes con sospecha de trombosis venosa profunda
que requieren imagenes, se recomienda la ecografia como primera modalidad.(IC).
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Recomendacién 3. Para los pacientes con sospecha de trombosis venosa profunda
con una probable probabilidad previa a la prueba y una ecografia de compresion
negativa, se debe considerar repetir la evaluacién de la ecografia después de 5 a 7
dias.(lla C).

Recomendacion 4. Para los pacientes con sospecha de trombosis venosa profunda
proximal donde la evaluacién por ultrasonido no es concluyente o no es factible, se debe
considerar la venografia por tomografia computarizada, la venografia por resonancia

magnética o la venografia. (lia C).

Recomendacion 5. Al realizar ecografias en pacientes con sospecha de trombosis
venosa profunda en la pantorrilla, se recomienda una ecografia de toda la pierna(iC)

Recomendacion 6. Para pacientes con trombosis venosa profunda, no se recomienda
la investigaciéon de rutina de embolia pulmonar oculta en ausencia de sintomas o

signos.(lll C).

Recomendacion 7. La TVP puede producirse de forma espontdnea sin causa
subyacente conocida (no provocada/idiopatica) y tras acontecimientos tales como un
traumatismo, cirugia o enfermedad aguda (provocada), Para los pacientes con
trombosis venosa profunda no provocada, se recomienda el examen clinico y la
deteccién de cancer especifica del sexo, a diferencia de la deteccion exhaustiva de

rutina, para malignidad oculta.(IA).

Recomendacion 8. Para pacientes con trombosis venosa profunda provocada, no se

recomienda la prueba de trombofilia.(HIC).

Recomendacién 9. Para pacientes con trombosis venosa profunda no provocada, no

se recomiendan pruebas de rutina para trombofilias hereditarias.(11C)

Recomendacién 10. Para los pacientes con trombosis venosa profunda no provocada
y antecedentes familiares de tromboembolismo venoso en un pariente de primer grado,

se debe considerar la realizacion de pruebas de trombofilia hereditaria.(lla C).

Recomendacion 11. Para los pacientes con trombosis venosa profunda no provocada,
se debe considerar la prueba de anticuerpos antifosfolipidos si se contempla la decision
de suspender la anticoagulacién.(lla C).
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Figura 6 Diagrama de flujo de las recomendaciones para el diagndstico y la
investigacién de la trombosis venosa profunda (TVP).CTV: venografia por
tomografia computarizada, MRV: venogrfia por RM, VTE: Tromboembolismo

venoso.
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6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS: PROFILAXIS ANTITROMBOTICA

-Métodos Fisicos: Elevacion de miembros inferiores, hidratacion adecuada,
fisioterapia, movilizaciéon precoz, medias elasticas, vendaje elastico de miembros

inferiores, dispositivos de compresion neumatica intermitente (DCNI). La inmovilizacion

—._aumenta 10 veces mas el riesgo de trombosis, en pacientes
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hospitalizados se recomienda los ejercicios para disminuir la estasis venosa. Una
deficiente hidratacién favorece un aumento de la hemoconcentracién y por lo tanto la
viscosidad sanguinea. El vendaje elastico no es muy Uutil, porque no hay forma de
controlar que la presion sea graduada. Las medias de compresién elasticas graduadas
son mejores, pero dependen del tamafio y una medida especifica para cada paciente,
reducen la dilatacion venosa y favorecen el flujo de retorno venoso. El grado éptimo de
presion es de 18 mmHg a nivel del tobillo. Los DCNI que comprimen la pierna y el muslo
a una presion de 30-45 mmHg, en forma secuencial favoreciendo el flujo venoso, son
los mas efectivos para prevenir la trombosis, esta indicado sobre todo en pacientes con
riesgo aumentado de hemorragias y contraindicacion de terapia anticoagulante. Se
deben evitar en pacientes con riesgo de necrosis cutdnea isquémica y con neuropatia
periférica.

-Métodos Farmacoldgicos: Uso de anticoagulantes a bajas dosis, como prevencion
en pacientes hospitalizados, en pacientes que van a ser sometidos a procedimientos
quirdrgicos, ya que mas del 90% de la TVP se inician en el acto quirargico. Se indican
Heparinas de bajo peso molecular (HBPM), por ejemplo, 2 horas antes de la cirugfa 0
2 dias antes si es una cirugia mayor con factores de riesgo, y hasta 8 semanas post
operatorio en cirugias ortopédicas mayores como profilaxis por la inmovilidad.

El tratamiento anticoagulante para la TVP se puede dividir en tres fases distintas:

1.- Fase de tratamiento inicial (hasta 10 dias) con el objetivo de instigar rapidamente la
terapia anticoagulante para prevenir la propagacién de la TVP y la EP.

2.- Fase de tratamiento principal (primeros tres meses) para mantener los niveles
terapéuticos de anticoagulacién para prevenir la propagacion de la TVP y la EP y reducir
el riesgo de TEV recurrente temprana.

3.- Fase de tratamiento extendida (mas de tres meses, sin fecha de finalizacion
programada) con el objetivo especifico de reducir el riesgo a largo plazo de TEV
recurrente.

Después del periodo de tratamiento principal (tres meses), el riesgo de recurrencia varia
segun los factores de riesgo subyacentes. Puede ser necesario un tratamiento
anticoagulante prolongado para grupos especificos de pacientes con alto riesgo de TEV

recurrente.(1).
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Figura 7 Las tres fases de la cascada de la coagulacién (inicio, propagacion y

formacion de fibrina) y objetivos de los anticoagulantes.

| Indirect anticoagulants I_l Direct anticoagulants ]

Propagation

Argatroban
Hirudin

ESVS 2021 Management Guidelines for Venous Thrombosis

Los anticoagulantes indirectos, que requieren la presencia de antitrombina (AT), se
muestran a la izquierda. Los anticoagulantes directos, que no requieren la presencia
- de antitrombina, se muestran a la derecha. Estos agentes inhiben directamente el
factor Xa o el factor lla (frombina) e incluyen hirudina, argatroban y el anticoagulante
oral directo dabigatran. Apixaban, edoxaban y rivaroxaban son anticoagulantes orales
directos que inhiben directamente el factor Xa. AVK = antagonista de la vitamina K; TF
- = factor tisular; HBPM = heparina de bajo peso molecular; HNF = heparina no

fraccionada.
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Tabla 4 Dosis inicial recomendada de heparina no fraccionada para el

tratamiento de la trombosis venosa profunda. Reproducido de Smythe, 2016

Administracién Bolo

Dosis de mantenimiento

Infusién

Peso no corporal ajustado 5000UI

Peso corporal ajustado 80 Ul/kg
Subcinéneo

Dosls fija 333 Ul/kg

Dosis ajustada 5 000 VI

12560-1 280 Ul/h

18 Ullkgrh

250 Ul/kg cada 12 h

17 600 Ul cada 12 h; APTT agjustado

Ul = unidades internacionales; APTT = tiempo de protrombina activada.

Tabla 5 Nomograma de ajuste de dosis de a infusién de heparina no fraccionada, en relacién con el
tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPA) medido, como alternativa a la relacion TTPA
medido/valor normal. El APTT objetivo es de 46 a 70 s, fo que corresponde a una relacién APTT/valor
normal de 1,5 a 2,5. Modificado con permiso de Hirsh et al. , 2008

TTPA

Relacién TTPA/valor normal

Ajuste de dosis

<35s

35-45s

46-70 s

71-908

>80s

<1.2

1.2-1.5

1,5-2,6

2,6-3,0

>3.0

Ul = unidades internacionales.

v NN )
- o
W O
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Bolo de 80 Ul/kg, luego aumentar 4 Ul/kgh
Bolo de 40 Ul/kg, luego aumentar 2 Ul/kgrh
Ningtin camblo

Disminuir 2 Ul/kg/mh

2 h pausar la Infusion, luego disminulr 3 Ultkg/h
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Tabla 6 Propiedades farmacolégicas de los anticoagulantes orales.

Etexilato de
AVK dabh n apixabén edoxabén rivaroxabén
Factores de
coaguiacion
Objetivo dependientes de (TJ:')"D""’ Factor Xa Faclor Xa Factor Xa
vitamina K (If, VII, 1X,
X)
Profarmaco No si No No No
10 mg dos veces al dia 15 mg dos veces al dia
durante los primeros 7 60mguna durante ias tres semanas
e oa R ) . dias seguidos de 5 mg vez al dia iniciales, seguido de 20 mg
dos vaces al dia una vez al dla
pamterq:: NIA N/A 25mgdosvecesaldla 10 mg una vez ol dia
deapués do seis meses despuss de seis meses
Biodisponibliided—% 100 -8 50 e 80-100
Tiempo hasta el pico 15 B8 BB - »

~h

AVK = antagonista de Ia vitamina K; INR = razon Internaclonal normalizada; NA = no aplicable; P-gp = P-glucoproteina;
CYP = citocromo P450; od = una vez al dia; bd = dos veces al dia

» Biodisponibilidad de rivaroxabén calculada para una dosis de 10 mg.

Tabla 7 Recomendaciones para la reversion de Warfarina

Todos los hospitales que manejan pacientes con warfarina deben tener un PCC de cuatro factores con licencia.

La reversion de 13 anticoagulacion de emergencla en pacientes con hemoiragia mayor debe realizarse con 25 a 50 Ulfkg de PCC de cuatro factores y 5
mg de vitamina K IV

No se recomienda el factor Vila recombinante para revertic la anticoagulacion de emergencla
FFP produce una reversion de la anticoagulacion subdptima y solo debe usarse si no se dispone de PCC
La reversion de la anticoagutacion en hemorragias ho mayorea debe realizarse con 1 a 3 mg de vitamina K IV

A los pacientes con un INR >5.0 pero que no estan sangrando se les debe suspender 1 o 2 daais de warfarina y se debe reduclr su dosis de
mantenimiento. Se debe investigar la causa de! INR elevado

Los pacientes con un INR >8,0 deben reciblr de 1 a 5 mg de vitamina K por via oral.

PCC = concentrado de complejo de protrombina; IV = Intravenoso; FFP = plasma fresco congelado; INR = razén
Internacional normallzada.
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Tabla 8 Manejo del sangrado en pacientes que toman anticoagulantes orales
directos (ACOD).

sangrado mayor Inhibidores directos de la trombina (dabigatrén) Inhibidores de FXa (aplxabén, edoxabén, rivaroxabén)

Noamenazalavida  Valorar tipoy dosis de ACOD y Uitima toma

Medidas hemostaticas locales

Reposicion de fiuldos

' Sustitucién de giébulos rojos, sl 8 nacesaria
Suslitueldn de plaguetas (en taso de trombacitopenta o trombopatia)
FFP como expansor de piasma, 8! e8 necesario (o como agents da reversion)

E! doido tranexdmmicd 56 puede considerar como adyuvante (1 g IV, fepetir cada 6 h, sl &8 necesaric)

La desmopresina se puede considerar en casos especiales

Estimar la normallzacion de los niveles plasméticos:
Funcion renal normal: 12-24 h

CrCi 50--80 mL/min: 24-36 h
Estimar la narmalizacitn de los niveles plasmidticos: 12.24 h

FFP = plasma fresco congelado; IV = intravenoso; CrCl = aclaramiento de creatinina; PCC = concentrado de complejo de
protrombina.

Cirugia general(5)

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

En pacientes sometidos a cirugia general mayor de riesgo moderado se debe preferir la

tromboprofilaxis con HNF, HBPM o fondaparinux (IA)

Para pacientes quirrgicos con procedimiento mayor de cdncer se recomienda
tromboprofilaxis con HNF tres veces al dia, HBPM o fondaparinux (IA). También se
puede optar por HBPM y HNF tres veces al dia o fondaparinux en combinacién con
métodos mecanicos (medias de compresién graduada o compresidon neumatica
intermitente) en los pacientes quirtrgicos con multiples factores de riesgo para ETV y

cirugia de alto riesgo(lA)
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Cirugia ginecoldgica

En pacientes bajo cirugia ginecolégica mayor para enfermedad benigna sin factores de
riesgo adicionales, se recomienda HNF, HBPM, los cuales se deben iniciar antes de la
cirugia y continuar hasta que se inicie la deambulacién. De hecho, todas las pacientes

sometidas a cirugia ginecolégica mayor deben recibir tromboprofilaxis rutinaria. (1A)
Cirugia bariatrica

Los pacientes con obesidad mérbida que requieren cirugia bariatrica tienen riesgo
tromboético alto, por lo cual deben ser tratados con antitrombéticos. En pacientes
sometidos a cirugia baritrica se recomienda tromboprofilaxis rutinaria con HBPM o HNF
tres veces al dia, fondaparinux o la combinacién de alguno de estos farmacos con

métodos mecanicos. (IC)

La administracion de HBPM por cuatro semanas reduce de forma significativa la
incidencia de ETV (IC), en comparacién con su administracién 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 infusidn 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 (IC).

También se aconseja esperar 36 a 42 horas con fondaparinux profilactico antes de

colocar, manipular o remover 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
uitima dosis antes de colocar, manipular o retirar un catéter de anestesia regional, y al

menos seis horas para volver a dar una nueva dosis. (IC)

Cirugia ortopédica

La ETV es una complicacién comtin en pacientes sometidos a cirugia ortopédica para

reemplazo total de cadera o de rodilla.
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El riesgo de desarrollar eventos tromboembdlicos sin una adecuada profilaxis es muy
importante, de aproximadamente 40 a 80 % dependiendo de las condiciones agregadas
(1A).

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
duracién de al menos 10 a 35 dias dependiendo de la cirugia ortopédica (1A).

** El uso de aspirina como Unico farmaco para la tromboprofilaxis de la E TV no es

eficaz, por lo tanto no se recomienda. (1A)

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-I). El riesgo 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 0 24 horas

después de la cirugia (esquema estadounidense). (I1A)

— Fondaparinux: una dosis de 2.5 mg via subcutanea una vez al dia iniciando seis a 24

horas después de la cirugia.(lA)

— 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). (IA)

— Rivaroxaban: 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. (I1A)

— 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

0 150 mg una vez al dia.(IA).

En pacientes con reemplazo total de cadera se recomienda que la tromboprofilaxis se

prolongue de 10 a 35 dias después de la cirugia (I1A).
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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 presentacién 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 comun después del reemplazo de rodilla. 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.

) Recomendacion condicional

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

Covid 19.

La dosificacion 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
o/ cada 12h si el IMC > 40 kg/m2 0 el peso > 120 kg.
- Fondaparinux 2,5 mg por via subcutanea cada 24h.
o
- . Se sugiere que la tromboprofilaxis habitual se mantenga hasta el alta hospitalaria.
@“’,"E“@\
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6.3.1 TERAPEUTICA

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas ¢ cudles 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 trombotico agudo?, ¢ cuél es la prevencion antitrombética primaria en el paciente
quirargico?, ¢cuales son los cuidados para la profilaxis en pacientes sometidos a
anestesia neuroaxial?, ¢ cudles son las indicaciones de profilaxis primaria en pacientes
de ortopedia y trauma?, ¢ cudles son las medidas de prevencioén primaria en el paciente
no quirdrgico (médico), ¢cudl es la profilaxis en pacientes con cancer?.

Tratamiento inicial

Tratamiento farmacolégico: De eleccién es la anticoagulacién, porque previene el
crecimiento del trombo, mientras que el sistema fifrinolitico endégeno se encarga de
revertir gradualmente la obstruccion venosa y desarrollar vasos colaterales. La
anticoagulacién se da mediante las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) a dosis
terapéutica; seguida de la anticoagulacion oral con warfarina. Las HBPM son mas
eficaces que las heparinas no fraccionadas (HNF) en el tratamiento inicial de la TVP,
sobre todo por la reducciéon de la mortalidad y la disminucién del riesgo de sangrado.
Los agentes tromboliticos (estreptoquinasa, urquinaza, activador de plasminégeno
tisular) destruyen mas rapido y completamente el trombo, sin embargo, su efecto es
sistémico, con alto riesgo de sangrado intracraneal, por lo tanto, su uso esta restringido
para casos especiales como las TVP masivas que ocasionan isquemia de la extremidad
y en casos de embolia pulmonar masiva; existen dos formas de aplicacién de los trombo
liticos: por via sistémica endovenosa y por via endovascular con catéter que permite la
inyeccion directa del farmaco dentro del trombo, con este Ultimo método se consigue
mayor eficacia. En general la mayoria de TVP y TEP tienen evolucién favorable con el
uso de terapia anticoagulante.

Para el tratamiento inicial de una TVP o de embolia pulmonar aguda puede utilizarse la
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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Entre los posibles farmacos que pueden utilizarse como anticoagulantes a dosis
terapéuticas e intermedias se encuentran la HBPM, la HNF, los anticoagulantes

directos por via oral o el fondaparinux.

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 (fibrilacion 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
hospitalizacién en pacientes potencialmente graves o vulnerables. Dicho cambio se
propone hasta la resolucién del cuadro clinico y/o fin de la interaccion farmacolégica,
teniendo en cuenta |la vida media de los farmacos administrados. En los pacientes que
ingresan por infeccién por SARS-CoV-2 en situacién de estabilidad y que reciban ningin
farmaco potencialmente causante de una interaccién, podria mantenerse su tratamiento

anticoagulante habitual, aunque no hay suficiente evidencia ni un consenso claro(4).

Tratamiento quirdrgico: Los tratamientos quirdrgicos incluyen: ligaduras de la vena
cava, colocacion de filtros en la vena cava y trombectomia. Las ligaduras de la vena
cava hoy en dia han sido desplazadas por técnicas mas sencillas y menos cruentas
como los filtros de vena cava, que se colocan por via percutanea a través de la vena
yugular o femoral, con control fluoroscopio hasta la vena cava infra renal, indicado solo
cuando hay contraindicaciones para la anticoagulacién, como la hemorragia digestiva
alta o accidentes cerebrovasculares hemorragicos etc. Trombo embolectomias, técnica
que consiste en la extraccion quirargica del coagulo a través de la incisién de la vena
comprometida. Su indicacién esta limitada a pacientes con trombosis que produzca
isquemia en la extremidad (Flegmasia certlea dolens) o embolia pulmonar extensa, en
los que esta contraindicado. Tiene complicaciones como la alta tasa de moftalidad o la
recurrencia de la trombosis, debido al dafio causado en el endotelio venoso(4).

Recomendacion 12. Para la mayoria de los pacientes con trombosis venosa profunda,

se recomienda el tratamiento ambulatorio.(lA).
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Recomendacion 13. Para los pacientes con una trombosis venosa profunda proximal
provocada con un factor de riesgo transitorio importante, se recomiendan tres meses

de tratamiento anticoagulante durante un periodo mas corto.(lA).
Recomendacién 14. Para pacientes con una trombosis venosa profunda proximal
provocada con un factor de riesgo transitorio importante, se debe considerar tres meses
de tratamiento anticoagulante durante seis meses o mas.(lla A).
Recomendacion 15. Para los pacientes con trombosis venosa profunda proximal
provocada, se recomienda el tratamiento con un anticoagulante oral directo sobre un

antagonista de la vitamina K para la fase principal del tratamiento.(IA).

Recomendacion 16. En pacientes seleccionados con trombosis venosa profunda
proximal provocada con un factor de riesgo persistente que no sea malignidad, se debe
considerar la anticoagulacion durante méas de tres meses después de la evaluacion de
los riesgos tromboticos y hemorragicos, con reevaluacion periodica.(lla C).
Recomendacion 17. En pacientes seleccionados con trombosis venosa profunda
proximal provocada con un factor de riesgo transitorio menor, se puede considerar la
anticoagulacién durante mas de tres meses, después de la evaluacion de los riesgos
trombéticos y hemorragicos con reevaluacion periédica.(lib C).

Recomendacién 18. Para los pacientes con trombosis venosa profunda proximal no
provocada, se recomienda el tratamiento con un anticoagulante oral directo sobre el
tratamiento con heparina de bajo peso molecular seguido de un antagonista de la

vitamina K para la fase principal del tratamiento.(lA).

6.3.2 EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO:

Los efectos adversos y colaterales se encuentran vinculados al tratamiento
farmacolégico, 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
prolongacién del INR y como consecuencia alto riesgo de sangrado. El empleo de
manera prolongada de las heparinas conlleva el riesgo de desarrollo de complicaciones
asociadas como: trombocitopenia, osteoporosis y fracturas cuando el uso excede las 12
semanas, la hemorragia, es la complicacién mas frecuente. En el caso de hemorragia

menor, este revierte con la suspension de la heparina y en las

hemorragias mayores, se administra protamina, que resulta mas efectiva en las HNF

que en las HBPM.
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6.3.3 SIGNOS DE ALARMA:

En pacientes hospitalizados crénicamente enfermos y en cuidados intensivos, el
aumento de volumen de miembros inferiores y la insuficiencia respiratoria son signos
de alarma, para descartar una probable TVP, por estar sometidos estasis venosa por

inmovilidad prolongada que es un factor de riesgo para desarrollar trombosis.

Si el paciente con diagndstico de Trombosis Venosa profunda presenta los siguientes

sintomas:

e Sensacién inexplicable de falta de aliento o aire.

Dolor en el térax al respirar profundo

¢ Expectoraciéon de sangre al toser
Son signos de Alarma ante un posible cuadro de Tromboembolismo Pulmonar.

Tabla 9 Duracién sugerida de la anticoagulacién en relacién con la estratificacién del riesgo de
recurrencia del tromboembolismo venoso. Alto riesgo: no se debe suspender la anticoagulacién a
menos que exista una fuerte contraindicacion. Riesgo intermedio: se deben considerar otros
factores, incluidos factores de riesgo especificos de trombosis, riesgo de hemorragia y preferencia
del paciente. Bajo riesgo: la anticoagulacién puede suspenderse a los tres o un maximo de

seis meses.
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Duraclén de Is anticoagulacién Factores da riesgo subyacsntes

Medio

Bajo

Anticoaguiacién indefinida, a menos que exista un alto
riesgo de sangrado

Equifibrio: conskdere fa anticoagulacién prolongada,
preferitlemente con el riesgo de sangrado més bajo

Suspender la anticoagulacion (3 meses)

Céncer activo, faclor de riesgo principal persistente, p. €}., trastorno
reumatico cronico, trombofilla grave

Tromboembollsmo venoso recurrente

Evento no provocado
Factor de riesgo menor, leve y transhorlo, p. ¢}., viajes

Sexo masculino, obesidad, Insuficiencla cardiaca, enfermedad
pulmonar obatructiva crénica/comorbiiidades significativas

Embolia puimonar {mas probabie que contintie) versus trombosis
vénosa profunda

Emboila pulmonar (ms probable que contintie) versus trombosls
venosa profunda

Factor de rieago transitorlo clare y mayor (p. €., cirug/a, lesion en la
plemna con moviiidad reducida, encamado en el hospital)

Anticonceptives orales combinados o terapla hormonal: ghora
desoon&mdos;eiembamzo',werpeﬂo

Trombosie de la vena de la pantorilla

» Trombofilia grave = deficiencia de antitrombina, sindrome antifosfolipido, homocigote FV Leiden o mutacién de protrombina
20210, trombofilia combinada, Definiciones modificadas de Kearon et al ., 2016,*y Prins et al ., 2018,12
1 El tratamiento debe continuar durante fres meses y al menos hasta el final del puerperio (6 semanas posparto).
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Tabla 10 Momento de la Gltima ingesta de anticoagulantes orales directos (DOAC)
antes del inicio de una intervencion electiva. Modificado con permiso de Steffel et

al. , 2018

Momento de In Gitima Ingesta de DOAC - sin pusnte con HEPMUFH'
Depuracién de creatinina dablgatrén Aplixabin/edoxabén/rivaroxabén
{mLsmin)

Bejo ﬂugo de Alto rlesgo de Bajo ﬂugo de Alto rlqu de

sangrado sangrado sangrado sangrado
280 224 horas 248 horas 224 horas 248 horas
80-78 238 horas 272 horas 224 horas 248 horas
30-49 248 horas 266 horas 224 horas 248 horas
16-29 No indicado No indicado 236 horas 248 horas
<18 Sin Indicacion oficial de uso

HBPM = heparina de bajo peso molacular; HNF = heparina no fraccionada.

* Si no hay riesgo de sangrado importante y/o es posible una hemostasia local adecuada: realizar al nivel
minimo (es decir, 12 horas 0 24 horas después de la Ultima toma).

1 Reanudar la dosis completa de ACOD 2 24 h después de la intervencién de bajo riesgo de sangrado y 48
(~72) h después de las intervenciones de alto riesgo de sangrado. Los pacientes que se sometan a una
intervencién planificada deben recibir una nota escrita que indique !a fecha y hora previstas para su
intervencioén, y la fecha y hora de la ultima toma de su DOAC (y cualquier otro medicamento).

1 Bajo riesgo: con baja frecuencia de sangrado y/o menor impacto de un sangrado; alto riesgo: con alta
frecuencia de sangrado y/o repercusién clinica importante.

Recomendacién 19. Para los pacientes con trombosis venosa profunda no provocada,
se recomienda volver a evaluar el riesgo de hemorragia antes de continuar cori la

anticoagulacion mas alla de los tres meses.(IC).

Recomendacioén 20. Para los pacientes con trombosis venosa profunda proximal no
provocada que tienen un riesgo de sangrado bajo o moderado, se recomienda una
anticoagulacion prolongada mas de tres meses, con reevaluacién periddica del riesgo

de sangrado.(lA).
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Recomendacién 21. Para los pacientes con trombosis venosa profunda proximal no
provocada que requieren anticoagulacion prolongada mas alla de los tres meses, se
debe considerar el tratamiento con anticoagulantes orales directos sobre los

antagonistas de la vitamina K.(lla B).

Recomendacion 22. Para pacientes con trombosis venosa profunda proximal no
provocada que requieren anticoagulacién prolongada mas de seis meses pero que no
se considera que tengan un riesgo muy alto de recurrencia, el uso de una dosis reducida
de los anticoagulantes orales directos apixaban (2,5 mg dos veces al dia) o rivaroxaban

(10 mg una vez al dia) debe ser considerado.(lla B).

Recomendacion 23. Para los pacientes con trombosis venosa profunda no provocada,
no se recomienda la aspirina para la terapia antitrombdtica prolongada.(lll A).

Recomendacién 24. Para los pacientes con trombosis venosa profunda, se puede
considerar repetir la ecografia de toda la pierna al final del tratamiento anticoagulante

para determinar el nuevo estado anatdmico inicial.(llb C).

Recomendacioén 25. Para los pacientes con una segunda o posteriores trombosis
venosas profundas no provocadas, se recomienda una terapia de anticoagulacién

prolongada mas alla de los tres meses.(l B).

Recomendacién 26. Para pacientes con trombosis venosa profunda recurrente que
ocurre mientras cumplen con el tratamiento, se debe cambiar el tipo de anticoagulacién,
aumentar la dosis de heparina de bajo peso molecular o anticoagulante oral directo a la
dosis terapéutica, o cambiar a antagonistas de la vitamina K con un indice internacional

normalizado objetivo mas alto. consideré.(lla C).

Recomendacion 27. Para los pacientes con trombosis venosa profunda que son
candidatos potenciales para la anticoagulacion prolongada, se puede considerar la
obstruccion venosa residual en la ecografia y/o el nivel de dimero D en el proceso de

toma de decisiones.(llb B).

Recomendacioén 28. Para los pacientes con trombosis venosa profunda proximal que
tienen contraindicaciones para la anticoagulacién durante la fase de tratamiento inicial

o principal, se recomienda la insercion temporal de un filtro en la vena cava inferior.(IC).
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Recomendacion 29. Para pacientes anticoagulados por trombosis venosa profunda, no

se recomienda el uso rutinario de filtros en la vena cava inferior(lll B).

Tabla 11 La escala de Villalta para el diagnoéstico y definicion de la gravedad del
sindrome postrombdético (SPT), adoptada de Villalta et al. , 1994

Sintomas o signos

Elementos
Ausente Moderado Severo
Sintonas subjetivos
Dolor 0 2 3
Calambre 0 2 3
Pesadez 0 2 3
parestesia 0 2 3
prurito 0 2 3
e
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Signos clinicos objetivos
Edema 0 1 2 3
Hiperpigmentacion 0 1 2 3
ectasia venosa 0 1 2 3
Enrojecimiento 0 1 2 3
Induracién de la plel 0 1 2 3
Dolor durante la compresién de a psntortilla 0 1 2 3
Ulcera Ausente Presente
Puntaje total’

» Puntuacion < 5 sin SPT, 5=~9 SPT leve, 10=14 SPT moderado, >15 o SPT grave con

ulceracién venosa.

6.3.4 CRITERIOS DE ALTA:

Se basan en la evolucion clinica favorable, con disminucién de volumen del miembro
inferior afectado y de su buen estado general. Estudio de eco-doppler venoso control,
donde se observe una disminucién del porcentaje de obstruccion del coagulo

sanguineo.

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.

6.3.5 PRONOSTICO:

Es bueno cuando se toman las medidas profilacticas en pacientes con factores de riesgo
para desarrollar TVP. Y es reservado cuando el paciente con TVP pasa desapercibida
y desarrolla TEP de alta morbimortalidad genera incapacidad por un periodo de tres a

seis meses segun el caso.
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6.4 COMPLICACIONES:

De Ia TVP son en forma aguda la TEP y en forma crénica el sindrome postflebitico en
los miembros inferiores y las trombosis masivas en miembros inferiores con
compromiso arterial.

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
méduia espinal tienen alto riesgo para eventos tromboembdlicos, 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 reduccion 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.

El sindrome postflebitico se caracteriza por la triada; varices, hiperpigmentacion y
Ulceras en miembros inferiores. Las trombosis profundas severas y extensas pueden
desencadenar las llamadas flegmasia alba o la cerGlea dolens. Esta Ultima
manifestacién es poco comun, donde se combinan los sintomas y signos de una
trombosis venosa profunda muy severa y extensa (edema, dolor, signo de Homans,
etc.) con los de insuficiencia arterial aguda observandose dolor intenso, frialdad y
ausencia de pulsos etc. pero sin observar la palidez tipica de los cuadros arteriales
agudos por el componente venoso del trastorno. El mismo se produce por la obstruccion
venosa profunda con extensidn progresiva y simultanea del sistema superficial, por lo
tanto, aparece bruscamente edema con aumento inusual de las presiones en el territorio
capilar que iguala las presiones arteriales, desapareciendo rapidamente la gradiente
o arteriovenosa necesaria para la circulacion. Es un cuadro dramatico, con atrapamiento
s de fluidos, secuestro de volumen, necrosis y que muchas veces termina en la pérdida
de viabilidad del miembro.(4)

Recomendacion 30. Para pacientes con trombosis venosa profunda proximal, se

recomienda una compresiéon temprana de 30 a 40 mmHg con vendaje multicapa o
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medias de compresion, aplicada dentro de las 24 horas, para reducir el dolor, el edema

i y la obstruccién venosa residual.(1A).

Recomendacion 31. Para los pacientes con trombosis venosa profunda proximal, se
debe considerar el uso de medias de compresién por debajo de la rodilla para reducir
el riesgo de sindrome postrombético.(lla A).

Recomendacién 32. Para pacientes con trombosis venosa profunda proximal y con
sintomas y signos limitados, como se describe en la puntuacién de Villalta, se

recomienda limitar el uso de medias por debajo de la rodilla a seis 0 12 meses.(lA).

Figura 8 Algoritmo sugerido para la individualizacién del tratamiento con medias elasticas
de compresion.
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A los pacientes con dos puntajes de Villalta bajos consecutivos (< 4) seis meses después de la trombosis
venosa profunda se les indica que suspendan el tratamiento con medias elasticas de compresién (ECS). A
aquellos con una puntuacién baja y otra alta (2 5) se les indica que contintien el tratamiento. Hay una
evaluacion adicional a los 12 meses, y aguellos con dos puntajes bajos consecutivos pueden suspender el
tratamiento en ese momento. Aquellos con puntajes de cinco o mas continlian e! tratamiento durante 24
meses 0 mas si es necesario. Reproducido de diez Cate-Hoek et al. , 2014

ESVS 2021 Management Guidelines for Venous Thrombosis

Recomendacioén 33. En pacientes seleccionados con trombosis venosa profunda
iliofemoral sintomatica, se deben considerar estrategias tempranas de eliminacién del
trombo.(lla A).

Recomendacion 34. Para pacientes con trombosis venosa profunda limitada a las
venas femoral, poplitea o de la pantorrilla, no se recomienda la extraccion temprana del
trombo.(lll B).

Recomendacién 35. Para los pacientes con trombosis venosa profunda tratados con
extraccioén temprana del trombo, con o sin colocacion de stent, se recomienda que la
duracién de la anticoagulacién sea al menos tan larga como si los pacientes fueran
tratados solo con anticoagulacion y a discrecion del médico tratante.(l C).

Recomendacion 36. Para los pacientes con trombosis venosa profunda iliofemoral que
se someten a una extraccion temprana del trombo, se recomienda que la eleccion del

fratamiento se base en el juicio del médico tratante.(lla C).

Recomendacion 37. Para los pacientes con trombosis venosa profunda de la
pantorrilla, se debe considerar la decisién de anticoagular en funcién de los sintomas,
los factores de riesgo de progresién y el riesgo de hemorragia.(lla C).

Recomendacién 38. Para los pacientes con trombosis venosa profunda de la pantorrilla
sintomatica que requieran tratamiento anticoagulante, se recomiendan tres meses de
terapia en duraciones mas cortas.(lA).

Recomendacion 39. Para los pacientes con trombosis venosa profunda de la pantorrilla
gue requieren anticoagulacién, se recomiendan anticoagulantes orales directos en lugar

de heparina de bajo peso molecular seguida de antagonistas de la vitamina K.(IC).
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Recomendacion 40. Para los pacientes con trombosis venosa profunda de la pantorrilla

sintomatica y cancer activo, se debe considerar la anticoagulacién durante mas de tres

meses.(lla C).

Recomendacion 41. Para los pacientes con trombosis venosa profunda de la pantorrilla
sintomética que no reciben anticoagulacion, se recomienda una nueva evaluacion

clinica y repetir la ecografia de toda la pierna después de una semana.(l B).

Recomendacion 42. Para los pacientes con sospecha de trombosis venosa superficial
de las extremidades inferiores, se recomienda una ecografia de toda la pierna para
determinar la extensién del trombo y excluir la trombosis venosa profunda

asintomética.(IB).

Recomendacion 43. No se recomienda la anticoagulacion en pacientes con trombosis
venosa superficial aislada de miembros inferiores < 5 cm de longitud en la ecografia y
sin caracteristicas de alto riesgo, como malignidad, trombofilia o proximidad al sistema

venoso profundo.(lliC).

Recomendacion 44. Para pacientes con trombosis venosa superficial de extremidades
inferiores a 2 3 cm de distancia de la unién con las venas profundas y con una extension
de 2 5 cm de longitud, se recomienda fondaparinux 2,5 mg una vez al dia.(IB).

Recomendaciéon 45. Para pacientes con trombosis venosa superficial de miembros
inferiores a 2 3 cm de distancia de la unién con las venas profundas y con una extensién
de 2 5 cm de longitud, se debe considerar una dosis intermedia de heparina de bajo

peso molecular como alternativa a fondaparinux.(lla B).

Recomendacion 46. Para los pacientes con trombosis venosa superficial de miembros
inferiores que se extiende 2 5 cm de longitud en la ecografia y se extiende 2 3 cm desde
la unién con las venas profundas, se recomienda 45 dias de tratamiento

anticoagulante.(IB).
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Recomendacion 47. Para pacientes con trombosis venosa superficial de miembros
inferiores € 3 cm desde la unién con las venas profundas, se recomienda la

anticoagulacion terapéutica.(IC).

Recomendacién 48. Para pacientes con trombosis venosa superficial de la pierna, que
presenta caracteristicas clinicas y/o anatémicas de alto riesgo, se puede considerar un

ciclo de anticoagulacion de tres meses.(lIb C).

Recomendacién 49. Para pacientes con trombosis venosa superficial de miembros

inferiores, no se recomienda la intervencion venosa superficial aguda.(lll C).

Recomendacién 50. Para los pacientes con trombosis venosa superficial de las
extremidades inferiores, se debe considerar la ablacidn de las venas superficiales
incompetentes una vez que la fase inflamatoria y protrombética aguda haya pasado, al
menos tres meses después del evento trombético mas reciente.(lla C).

Recomendacién 51. Para los pacientes con sospecha de trombosis venosa profunda
en las extremidades superiores, se recomienda la ecografia como estudio de imagen
inicial.(IC).

Recomendacion 52. Para los pacientes con trombosis venosa profunda primaria de las
extremidades superiores, se recomienda la terapia de anticoagulacién durante tres

meses.(IC).

Recomendacién §3. En la mayoria de los pacientes con trombosis venosa profunda
primaria sintomatica de las extremidades superiores, no se recomienda la extraccion

temprana del trombo.(llIC).

Recomendacion 54. En pacientes jovenes y activos seleccionados con trombosis
venosa profunda de las extremidades superiores con sintomas graves, se puede
considerar la trombélisis dentro de las dos primeras semanas.(llb C).

Recomendacion 5§5. Para los pacientes con trombosis venosa profunda de las
extremidades superiores tratados con extraccion temprana del trombo, se puede
considerar la reseccién de la primera costilla si hay evidencia clara de sindrome de

salida toracica venosa.(llb C).
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Recomendacion 56. Para los pacientes con trombosis relacionada con el catéter, se
debe considerar la extraccion del catéter cuando (1) no sea necesario; (2) no es
funcional; (3) la anticoagulacién esta contraindicada; (4) los sintomas no se resuelven

con la anticoagulacién; o (5) la trombosis pone en peligro la vida o la extremidad.(lla C).

Recomendacion 57. Para los pacientes con trombosis relacionada con el catéter, se
debe considerar la anticoagulacién con heparina de bajo peso molecular o heparina de
bajo peso molecular seguida de antagonistas de la vitamina K durante un minimo de

tres meses.(lla C).

Recomendacion 58. El tratamiento de nifios con trombosis venosa profunda debe ser
guiado por médicos con experiencia especifica en trombosis pediatrica y

hemostasia.(IC).

Recomendacién 59. En mujeres embarazadas con sospecha de trombosis venosa

profunda, no se recomienda el uso de dimero D y escala de Wells.(llIB).

Recomendacién 60. En mujeres embarazadas con trombosis venosa profunda, se
recomiendan dosis terapéuticas de heparina de bajo peso molecular durante el
embarazo durante al menos tres meses y durante al menos seis semanas después del
parto.(IB).

Recomendacién 61. En mujeres embarazadas con trombosis venosa profunda menos
de dos semanas antes de la fecha prevista de parto, se puede considerar un filtro de
vena cava inferior temporal.(llb B), este procedimiento no se encuentra disponible en
nuestro hospital Antonio Lorena de contingencia, los cuales deberian de ser referidos a
hospitales de mayor resolucion en la ciudad de Lima luego de una junta medica del

equipo de guardia.

Recomendacién 62. Para los pacientes con trombosis venosa profunda asociada con
el cancer, se recomienda una heparina de bajo peso molecular para la anticoagulacion

de la fase inicial y principal.(lA).

Recomendacion 63. Para pacientes con trombosis venosa profunda asociada a cancer
activo, se recomienda cambiar de una heparina de bajo peso molecular a un

anticoagulante oral después de tres a seis meses de tratamiento para un tratamiento

e\
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Recomendacion 64. En pacientes seleccionados con trombosis venosa profunda
asociada con cancer, con malignidad no localizada en los sistemas gastrointestinal o
genitourinario, se debe considerar un anticoagulante oral directo aprobado para el

tratamiento inicial, principal y prolongado.(lla A).

Recomendacioén 65. Para pacientes con trombosis venosa profunda y trombofilia de
alto riesgo (p. €j., sindrome antifosfolipido, mutacién homocigética del factor V de
Leiden o deficiencias de proteina C o S, o antitrombina), se recomienda una terapia

anticoagulante de dosis completa extendida con reevaluacién peritdica.(IC).

Recomendacion 66. Para los pacientes con trombosis venosa profunda y sindrome
antifosfolipido que son triple positivos o tienen antecedentes de trombosis arterial o de

vasos pequefios, no se deben usar anticoagulantes orales directos.(IlIB).

Recomendacién 67. Para los pacientes con trombosis venosa profunda y sindrome
antifosfolipido triple positivo, se debe considerar el tratamiento con un antagonista de la
vitamina K titulado para mantener una relacién normalizada internacional objetivo entre
2y 3.(llaB).

Recomendacion 68. Para los pacientes con trombosis venosa profunda y trombofilia
de alto riesgo, se recomienda un seguimiento a largo plazo por parte de un experto en
trombofilia.(IC).

Recomendacion 69. Para los pacientes con trombosis venosa profunda y enfermedad
renal crénica que requieren anticoagulacion, se debe considerar el control de los niveles
de anticoagulacion y la reduccion de la dosis, ya que la mayoria de los anticoagulantes

se excretan por via renal.(lla C).

Recomendacion 70. Para los pacientes con trombosis venosa profunda y enfermedad
-/ renal cronica tratados con heparina de bajo peso molecular, fondaparinux o un
anticoagulante oral directo, se recomienda la reevaluacién periédica de la funcion
- renal.(1C).
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Recomendacion 71. Para pacientes con sobrepeso o bajo peso con trombosis venosa
profunda que requieran anticoagulacién, se recomienda ajustar la dosis de heparina no

fraccionada, heparinas de bajo peso molecular y fondaparinux.(IC).

6.5 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:

Son referidos los pacientes con complicaciones graves que requieran tratamiento
especializado en cuidados intensivos para ventilacion mecanica por TEP o TVP severa
en miembros inferiores con compromiso arterial para tratamiento quirdrgico

especializado o colocacién de filtros de vena cava.

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 con paciente hemo dinamicamente inestable.

La transferencia debe ser coordinada por el asistente de turno con los diferentes centros

hospitalarios y mediante la redaccion de la hoja de referencia.

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 ios
pasos a seguir. Luego de su recuperacion son contra referidos.
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VII. ANEXOS: ANEXO 01:
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| anatézo de referench :

Clase 16 C

|

Recurrenis {segundo o stbsiguients)
TVP proxima no provocada

Figura 9 Diagrama de flujo de recomendaciones sobre el tratamiento de la trombosis

venosa profunda (TVP) provocada. SPT = sindrome postrombético; DOAC

anticoagulante oral directo; HBPM = heparina de bajo peso molecular; AVK

antagonista de la vitamina K; INR = razén internacional normalizada.

;F"]zit?* 63
gl smmone J2)
\ :\. \



A
)
Gerencin Reglonal de Hospital Antonio Lorena Departamento de Medicina ‘
Salud Cusco y Medicina especiafidades

ANEXO 02:
TVP proximal no |
provocada de
la extremidad inferior I
‘ r
| Bajo riesgo Bajo a alto riesgo | Riesgo extremadamente alto o sangrado
activo no permitiendo la antocoagulacion
r

Eliminacién temprana de

trombos en pacientas
selecionados con TVP
ileofemoral sintomatica
clase lla A —
Las medias de compresién |
‘debajo de las redills pare reducir|
el riasgo de PTS.
Clase lis A
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[ TVP recumente mientrss cumple con tratamiento '

Cambiar el tipo de anticoagulacidn
aumentar ia dosis de HBPM o NOACs
a dosis terapeutica o cambiar a AVKs

con un [NR mas alto objetivo. ACPrueft;a fglarad
Clase 12 B A antifosfolipidos
: ’ l Clase lla C
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sangraco St anticoaqulacion
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residual de {a vena en . - . ~
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onsidere una dosis reducida de la
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Continuar dosis terapéutica |
los seis meses Clase lla B

Figura 10 Diagrama de flujo de recomendaciones para el tratamiento de la trombosis
venosa profunda (TVP) no provocada. SPT = sindrome postrombdtico; NOAC

anticoagulante oral directo; HBPM = heparina de bajo peso molecular; AVK
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ANEXO 03:

Sospecha de trombosis venosa superficial de
miembros inferiores

Trombosis venosa superficial  TVP (+ trombosis vena superficial )

presente presante
!

ll_Tratamientu de la TVP

Trombosis venosa superficial = 3 cm de Trombosis venosa superficial
distancia de la unién con las venas profundas < 3 cm de distancia de la
y se extiende = 5 cm en longitud unién con

| las venas profundas

Una dosis intermedia de
un HBPM debe ser
considerado como un
alternativa a
fondaparinux

Clase lla B

Un curso de tres meses de
anticoagulacion. puede considerarse si
el riesgo clinico es alto. yio
caracteristicas anatomicas

Clase b C -

Se debe considerar la ablacion de venas superficiales incompetentes una
vez que el agudo se ha asentado la fase inflamatoria y protrombética. al
menos tres meses después de la fase mas evento trombodtico reciente
Clase llaC

Figura 11 Diagrama de flujo de recomendaciones sobre el tratamiento de la trombosis

venosa superficial.
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DECLARACION JURADA DE CONFLICTOS DE INTERES PARA REALIZAR GUIA
DE PRACTICA CLINICA

Yo VLADIMIRO INTI MONTANO CHAPARRO identificado con DNI N°: 80067863, CMP:
52676 de nacionalidad peruana con domicilio en Cusco. Con relacién al proceso de
desarrollo, implementacion y ejecucion de la guia de practica clinica titulado GUIA DE
PRACTICA CLINICA: PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

Declaro a la fecha lo siguiente:

¢ No tener algtin conflicto de interés relacionado a la Guia de practica clinica. Un
potencial conflicto de interés puede surgir de distintos tipos de relaciones, pasadas o
presentes, tales como labores de contratacion, consultoria, inversion, financiacién de la
investigacion, relacion familiar, y oftras, que pudieran ocasionar un sesgo no
intencionado del trabajo del firmante de este articulo.

¢ Que la guia de practica clinica escrita contiene total independencia y transparencia,

asi como lo tendra su desarrollo o implementacion.

¢ Los investigadores son responsables del proceso de coleccion y seguridad de los

datos y para ello se cifien a las disposiciones éticas del Hospital Antonio Lorena del

Cusco
Nombre del Fecha Firma Conflicto de
investigador interés,
Principal independencia y
transparencia de
la guia de
practica clinica
Si NO
DocuSigned by:
Vladimiro Inti Montano | 04/05/23 MW\I.VO WVJ‘W Uldfmo X
Chaparro E5D0587322D54ES. ..
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# of Dominios with SD that are >=1.5 and <2
SD (OS: Outlying Score, first level (0]
severity)
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(0S2: Outlying Score, 2nd level severity)

Decision Rule:
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Of Dominios 1-5 and the Overall Assessment
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Average Standard Deviation of Items by Dominio
Dominio Standard Deviation Discrepancy Level

1 0.00 LOwW

2 0.00 LOW

3 0.09 LOW

4 0.00 LOW

5 0.00 LOW

Overall Guideline

Assessment 0.00 Low
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Overall Guideline

Assessment 1.41 Low
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