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PREVENCION DESDE ATENCION PRIMARIA DE LA TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA

Objetivos: Analizar los factores de riesgo que presentan los pacientes con Trom-
bosis Venosa Profunda (TVP) como objetivo principal. Determinar la positividad
y la cuantificacién del Dimero D en la TVP como prueba diagndstica, y el trata-
miento inicial y preventivo de la TVP, como objetivo secundario.

Diseno: Estudio transversal descriptivo.

Emplazamiento: Unidad de Urgencias. Empresa Publica Hospital de Poniente. El
Ejido. Almeria.

Poblacion y muestra: Todos los pacientes que fueron diagnosticados de Trom-
bosis Venosa Profunda mediante Eco-Doppler durante el periodo de estudio (1998-
2002).

Intervenciones: Se recogieron de las historias clinicas las siguientes variables:
Edad, Sexo, Enfermedades actuales, Dimero D (DD), Tratamiento inicial y de man-
tenimiento. Andlisis estadistico mediante SPSS.

Resultados: En el periodo de estudio se diagnosticaron en nuestra Unidad de Ur-
gencias mediante Eco-Doppler 196 TVP. El 74% de los pacientes eran varones y el
26% mujeres. La edad media era de 67 + 7,5 afios. Las enfermedades mas frecuen-
tes que padecian estos enfermos eran, por orden de frecuencia: Hipertension arte-
rial (HTA): 35%, Diabetes Mellitus (DM): 24%, Dislipemia: 19%, Episodios anterio-
res de TVP: 13%, Asma bronquial/ EPOC: 13%, Cardiopatia Isquémica: 12%, Ciru-
gia reciente (menos de un mes):10%, Neoplasia: 9%. Sélo el 9% de los pacientes
no presentaba enfermedad asociada. Se solicitd el DD al 59% de los pacientes, sien-
do positivo (mayor a 500 ng/ml) en el 100%. EI 100% de los pacientes se tratd ini-
cialmente en Urgencias con Heparina de bajo peso molecular (HBPM) a dosis te-
rapéuticas. El 56% actualmente esta en tratamiento con acenocumarol, el 35% esta
sin tratamiento y el 9% con Acido acetil salicilico (AAS). Tras analisis estadistico se
encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la TVP y el padecer enfer-
medades asociadas como HTA/ DM/ Dislipemia (p = 0,04).

Conclusiones: La Trombosis venosa profunda es mas frecuente en Hombres en-
tre 60-80 afios, que presentan como antecedentes personales HTA, DM, Dislipemia
y Episodios anteriores de TVP. EI DD es una prueba eficiente ante la sospecha diag-
néstica de Trombosis Venosa Profunda. El tratamiento inicial de la TVP se realizd
con Heparina de bajo peso molecular a dosis terapéuticas, continuando con aceno-
cumarol para la prevencion de nuevos episodios. Desde Atencién primaria debemos
actuar sobre los factores de riesgo como prevencion primaria y secundaria.
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molecular.
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PREVENTING DEEP VENOUS THROMBOSIS AT THE PRIMARY
CARE LEVEL

Objectives: The main goal is to analyse risk factors involved in pa-
tients who suffer from Deep Venous Thrombosis (DVT). The secon-
dary goal is to determine the positivity and quantity of D-dimer in
DVT so that this blood test can be used as diagnostic proof for ini-
tial and preventive treatment of DVT.

Methodology: Descriptive cross sectional study.

Setting: Emergency Unit. The publicly owned Poniente Hospital of
El Ejido, Almeria.

Population and Sample: All patients that were diagnosed with DVT
by means of a Doppler ultrasound exam in the period under study
(1998-2002).

Interventions: The following variables were collected from patients’
case histories: age, sex, current diseases, D-dimer (DD), initial and
follow-up treatment. Statistical analysis by SPSS.

Results: 196 DVT were diagnosed at our Emergency Unit by means
of a Doppler ultrasound exam during the period under study. 74%
of the patients were men and 26% women. The average age was
67 + 7.5 years. The most frequent diseases that these patients su-
ffered were (in order of frequency): high blood pressure (HBP), 35%;
Diabetes Mellitus (DM), 24%; high cholesterol levels, 19%; previo-
us episodes of DVT, 13%; bronchial asthma/chronic obstructive pul-
monary disease, 13%; ischaemic cardiopathy, 12%: recent surgery
(less than a month), 10%; and neoplasm, 9%. Only 9% of the pa-
tients did not show an associated disease. DD was requested in
59% of the patients, being positive (more than 500 ng/ml) in 100%.
All the patients were initially treated in the Emergency Room with
low molecular weight heparin in therapeutic doses. 56% of them are
currently under treatment with acenocoumarol, 35% are without
treatment, and 9% are being treated with acetylsalicytic acid (AAS).
After the statistical analysis, some significance was encountered
among DVT and the existence of suffering from associated disea-
ses, such as HBP/MD/ high cholesterol level (p = 0,04).

Conclusions: Deep Venous Thrombosis is more frequent among men
between 60-80 years of age who have a history of HBP, MD, high le-
vel of cholesterol and previous episodes of DVT. DD can provide effi-
cient proof for diagnosis in cases where Deep Venous Thrombosis is
suspected. Initial treatment of DVP involved low molecular weight
heparin in therapeutic doses. To prevent new episodes, treatment was
continued with acenocoumarol. At the primary care level we must act
on risk factors as primary and secondary prevention.

Key words: Deep Venous Thrombosis, D-dimer. Low molecular
weight heparin.
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Introduccion

Moser englob6 a la Trombosis Venosa Profunda junto con
el Tromboembolismo Pulmonar (TEP) en el término En-
fermedad Tromboembdlica Venosa (ETV) !, que constitu-
ye un fenémeno de trombosis del sistema venoso profun-
do. La incidencia de esta enfermedad esta en discusion,
en Europa tras una reunion de expertos establecieron 160
casos de TVP anuales por cien mil habitantes 2. Extrapo-
lando estas cifras a 40 millones de esparioles, obtenemos
64.000 casos de TVP; sin olvidar las complicaciones que
provoca, como 24.000 muertes por TEP al afio 3.

Los factores etioldgicos de la TVP se agrupan en predis-
ponentes (predisposicién individual genética o adquirida
de hipercoagulabilidad) y precipitantes (enfermedades
médicas o quirirgicas que obligan al reposo absoluto),
esto sumado a la asociacién de algun factor de riesgo
(Edad > 40 afios, género masculino, obesidad, enferme-
dades (HTA, Dislipemia...) etc.) favorece la aparicion de
la TVP 4 5. Como médicos de familia debemos actuar no
solo para diagnosticarla y tratarla precozmente, sino para
prevenirla, adquiriendo en nuestra actividad diaria un com-
promiso educador de los factores de riesgo.

El objetivo de nuestro trabajo es analizar las enfermedades
asociadas que presentan los pacientes con TVP como ob-
jetivo principal. Determinar la positividad y la cuantificacién
del Dimero D en la TVP como prueba diagnéstica y el tra-
tamiento inicial y preventivo de la TVP como objetivo se-
cundario.

Material y métodos

Diserio: Andlisis retrospectivo transversal, mediante recogida de datos de

las historias clinicas de la Unidad de Urgencias, asi como del informe de alta

hospitalaria del servicio de cirugia de nuestro hospital, que fueron diagnos-

ticados en urgencias de TVP.

Periodo del estudio: De 1998 al 2002.

Ambito del estudio: Unidad de Urgencias, perteneciente al Area Integrada de

Gestion de Cuidados Criticos y Urgencias. Empresa Publica Hospital de Poniente

(Hospital de Primer Nivel de la Junta de Andalucia). El Ejido. Almeria.

El @mbito poblacional asignado al Hospital de Poniente esta conformado por

una poblacién de 155.229, segun el padrén Municipal de Habitantes de 1998.

Media de urgencias atendidas al mes: 298.

Sujetos: Criterios de inclusién: Pacientes que acudieron a urgencias por ini-

ciativa propia o derivados desde atencidn primaria que tras exploracion y

realizacion de eco doppler es diagnosticado de TVP. Criterios de exclusion:

Pacientes ingresados en planta hospitalaria por otra causa que durante el

periodo de encamamiento sufren una TVP.

Muestra: 196. (p = 0,5, error alfa = 0,05, precision 0,07).

Mediciones: La recogida de datos se realiz6 de la historia clinica de urgen-

cias asi como del informe de alta hospitalaria por facultativo adscrito a la

unidad de urgencias. Las variables analizadas para cada paciente fueron:

+ Edad

+ Género

+ Enfermedades previas: Tras la recogida de datos se seleccionaron las
enfermedades mas frecuentes y se excluyeron las que aparecian en me-
nos de un 1% de los pacientes.

+ Cuantificacion del Dimero D. (Mediante la técnica de latex. Se considera
positivo > a 500 ng/ml). Se cuantificé en intervalos internacionales, que nos
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indicaba el grado de probabilidad de TVP: < 500: Negativo, 500-1.000: Baja
probabilidad, 1.000-2.000: Media probabilidad, 2.000-4.000: Alta probabi-
lidad, 4.000-8.000: Muy alta probabilidad.

+ Tratamiento inicial.

+ Tratamiento de mantenimiento

Métodos estadisticos:

Para atender a los objetivos de este trabajo, se llevo a cabo un andlisis es-
tadistico con las observaciones disponibles, que se resume en los siguien-
tes pasos:

Para el conjunto de los individuos se llevo a cabo un andlisis descriptivo
para todas las variables; para cada variable se obtuvo su tabla de frecuen-
cia y en los casos que fue posible se usaron medidas clasicas de resumen
como, la media, mediana, cuartiles, el rango y la desviacion tipica.

La comparacion se realizé de doble manera, si la variable era cuantitativa
se empled Andlisis de la Varianza de una via, si daba significativo, se lleva-
ban a cabo comparaciones por parejas segiin metodologia de Bonferrini. Si
la variable era cualitativa se realizé tabla de contingencia y el estadistico Chi-
cuadrado y Test exacto de Fisher para tablas de contingencia.

En todos los casos se aplicé el programa estadistico SSPS.V.8.0.

+ Definimos en todos los casos significacién estadistica p < 0,05.

Resultados

En nuestra Unidad de Urgencias durante el periodo de los
4 (ltimos afos se atendieron aproximadamente a 350.000
pacientes. De los cuales 196 (< 1%) se diagnosticaron de
TVP mediante la técnica no invasiva de Eco Doppler.

El 74% de los pacientes eran varones y el 26% mujeres.
La edad media fue de 67 afios (DE 7,5). La edad media
por sexo: Varén 66 + 5,3 afios, Mujer: 61 + 4,2 afios. Se-
gun grupos de edad y género (Grafica 1).

Las enfermedades previas mas frecuentes que padecian
los pacientes eran (como se muestra en la Tabla |, por
orden de frecuencia); HTA, DM, Dislipemia, Episodios
anteriores de TVP, Asma bronquial/ EPOC, Cardiopatia
Isquémica, Cirugia reciente (menos de un mes), Neopla-
sia, Insuficiencia Venosa Periférica, asi como otros pro-
cesos menos frecuentes: Obesidad, Anticonceptivos ora-
les, Hipotiroidismo, Osteoporosis, Sindrome prostatico.
etc. Sélo el 9% de los pacientes no presentaban ningu-
na enfermedad asociada.

En el 48% de los pacientes se pudo constatar alguna cau-
sa que obligaba al reposo absoluto, en el resto de las his-
torias no se indicaba dicha situacion.

Se cuantificé el Dimero D en 115 (59%) pacientes. Tras
el andlisis fue positivo en el 100% y su cuantificacion se-
gun intervalos: entre 500-1.000: 16%, entre 1.000-2.000:
22%, 2.000-4.000: 42%, 4.000-8.000: 16%, mayor 8.000:
4% (Gréfica 2).

Tras ser diagnosticados de TVP mediante Eco Doppler, el
100% de los pacientes se traté inicialmente con HBPM
(enoxaparina o nadroparina) a dosis terapéuticas.

Tras el cuadro agudo el paciente mantiene un tratamien-
to de mantenimiento con acenocumarol en el 56%, el 35%
esta sin tratamiento, un 9% con AAS.
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Tras el andlisis estadistico encontramos que los pacien-
tes con HTA, DM, Dislipemia tienen mas predisposicion
a tener episodios de TVP (p = 0,04).

Discusion

La TVP, segun bibliografia, tiene una frecuencia de 160
casos anuales por cien mil habitantes 2, en nuestro estu-
dio es mas baja, 33 casos/cien mil habitantes/afio. Como
vemos existe una gran diferencia, creemos que se debe
a las caracteristicas de la poblacion. El poniente almerien-
se es una zona que demanda una gran oferta de traba-
jo, debido a la agricultura intensiva, provocando en los
Ultimos afios la llegada de emigrantes, constituyendo una
poblacién mayoritariamente joven.

Los factores de riesgo mas frecuentes en la TVP son:
Edad = 40 afios (80%), Inmovilizacion > 5 dias (entre el
12-40%), Obesidad (17-37%), Antecedente de TVP (22-
27%), Neoplasia (6-22%), Cirugia Mayor (11%), Insufi-
ciencia Cardiaca (8%), Varices en MMII (5-19%), Fractu-
ra de fémur y cadera (4%), Anovulatorios (2-5%), Ictus
(2%), Politraumatismos (1%), Parto (1%), IAM (1%). En
el 90% de las TVP aparece uno de estos factores de ries-
go, y dos o mas en el 70%8. Como vemos en nuestro es-
tudio los resultados son similares, los pacientes con TVP
tienen una edad media de 67 afios, estaban en reposo
por distintas causas, pero destacar que los factores de
riesgo mas frecuentes que padecian eran la HTA, DM,
Dislipemia. Comprobamos cémo estos factores son cons-
tantes en nuestro trabajo diario y debemos seguir insis-
tiendo como Médicos de Familia en la prevencién y con-
trol de estas enfermedades.

Basandose en todos estos factores de riesgo se han di-
sefiado clasificaciones de riesgo de ETV para pacientes
hospitalizados 7, pero debido a la actual posibilidad de tra-
tamiento domiciliario con HBPM, ha hecho que el médi-
co de atencién primaria individualice el riesgo en los pa-
cientes ambulatorios, para establecer medidas preventi-
vas, esto a desembocado en la realizacién de tablas para
el célculo del riesgo acumulativo de la ETV % 8 (Tabla Il).

La TVP es una entidad muy frecuente y su principal com-
plicacion el TEP tiene una mortalidad elevada, el 90% se
produce por coagulos de extremidades inferiores, y el 50-
65% de las TVP se complican con un TEP. Esto hace que
sea prioritario diagnosticar precozmente esta patologia en
pacientes de riesgo °. El diagnostico clinico es muy com-
plicado, la clinica tipica es muy inespecifica, frecuentes en
la poblacién general y puede deberse a numerosas causas
no trombaticas 0, en algunas series entre el 25-50% de los
casos con clinica de TVP, se confirmé mediante pruebas
complementarias y hasta el 50% de las TVP confirmadas
cursaron de forma asintomatica 1. Actualmente se han
desarrollado modelos de probabilidad clinica que permi-
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ten establecer una aproximacion diagnéstica de TVP con
alto grado de fiabilidad 12, de las cuales la mas extendi-
da es la Wells '3 4 (Tabla Ill), sumado a la aparicion en
la Ultima década de la cuantificacion del DD 1°, ha favo-
recido al médico de familia en el diagnéstico de la TVP,
evitando derivaciones innecesarias al hospital para la rea-
lizacion de otras pruebas complementarias '2.

EI DD se caracteriza por la alta sensibilidad y alto valor pre-
dictivo negativo superior al 97%, con lo que cifras meno-
res a 500 ng/ml descarta la ETV sin necesidad de otras
exploraciones mas costosas. En cambio posee una espe-
cificidad del 66% ya que aumenta en otras patologias como
infecciones, traumatismos, neoplasias. etc 6. 7. 18,19,

Varios estudios concluyen que en pacientes con sospe-
cha de TVP la combinacién de los modelos de probabili-
dad clinica y del dimero D supone un riesgo inferior al 1%
de que una TVP no sea diagnosticada 20 21,

En nuestro estudio comprobamos cémo en la totalidad de
las TVP diagnosticadas mediante Eco Doppler en nues-
tra Unidad de Urgencias que se le solicito el DD, éste fue
superior al valor normal (> 500ng/ml), comprobando que
la sospecha clinica mas la positividad del DD conllevo que
el facultativo solicitase una Eco-Doppler confirmando asi
el diagnéstico de TVP. (Pensamos que al resto de los
pacientes no se solicitd debido a que la Unidad de Anali-
sis de nuestro hospital carecia de dicha prueba hasta
hace 2 afios y/ 0 a la claridad de la sospecha clinica que
el facultativo desestimaba la solicitud del Dimero D).

Tras la valoracion de los factores de riesgo, sospecha de
TVP mediante la aplicacién de los modelos clinicos / de-
terminacion del DD, la prueba diagndstica de eleccion es
la Eco Doppler color 29 12,

El tratamiento de eleccién de la TVP es la HBPM, siendo
la enoxaparina la mas utilizada, a dosis de 1mg/kg peso/
12h o en dosis Unica subcutanea. Se debe comenzar inme-
diatamente tras confirmar el diagndstico. Al mismo tiempo
se inicia el tratamiento con anticoagulantes orales/ACO
(acenocumarol o warfarina). La HBPM se debe mantener
hasta 24 horas después de alcanzar un INR = 2-3. El tra-
tamiento con ACO se debe mantener en un primer episo-
dio de TVP de 3 a 6 meses, en episodios recidivantes de
forma indefinida 3 22, Esto concuerda con los resultados de
nuestro estudio, donde todos los pacientes fueron tratados
inicialmente con HBPM.

A partir de 1996 aparecieron varios estudios consideran-
do el tratamiento de la TVP en régimen domiciliario, de-
bido a las caracteristicas de la HBPM, que pone de ma-
nifiesto una sencilla administracion via subcutanea has-
ta por el propio paciente o familiar. Actualmente se esta
realizando en varias zonas de Espafia con buenos resul-
tados, requiriendo un gran esfuerzo por parte de Atencion
Primaria, ya que tienen que asumir el seguimiento del
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paciente y los primeros controles de INR. Cuando nos
encontramos con la posibilidad de realizar un tratamien-
to domiciliario tenemos que tener en cuenta lo siguiente:
Criterios de inclusién y exclusion (Tabla IV), el paciente
comprende la importancia del tratamiento y su forma de
administracion, informarle de las complicaciones y donde
acudir, requerir del paciente un «consentimiento informa-
do» de que accede al tratamiento ambulatorio y que ha
recibido las instrucciones oportunas 23: 24 25. 26,

Como hemos comprobado en la bibliografia, la TVP es
una enfermedad frecuente y con alta morbilidad siendo la
consulta de Atencion Primaria la puerta de entrada mas
frecuente. Como Médicos de Familia debemos trabajar en
el control de los factores de riesgo, en el diagndstico pre-
coz de pacientes susceptibles de padecer ETV, instaura-
cion de medidas preventivas, sospecha clinica, derivacion
hospitalaria para confirmacion, control de los pacientes ya
coagulados y probablemente en un futuro cercano asumir
el tratamiento ambulatorio con HBPM de la TVP.
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GRAFICA 1. EDAD/GENERO DE LOS PACIENTES CON TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA
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GRAFICA 2. CUANTIFICACION DEL DiMERO D

TABLA |. ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA(TVP)

ENFERMEDADES ASOCIADAS % DE PACIENTES QUE LA PADECEN
HIPERTENSION ARTERIAL 35%
DIABETES MELLITUS 24%
DISLIPEMIA 19%
EPISODIOS ANTERIORES DE TVP 13%
CARDIOPATIA ISQUEMICA 12%
CIRUGIA RECIENTE < TMES 10%
NEOPLASIA 9 %
INSUFICIENCIA VENOSA PERIFERICA 6%
OTROS (Obesidad, Hipotiroidismo, Anticonceptivos < 3%
orales, Osteoporosis, S. Prostético, etc.)
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TABLA Il. VALORACION DEL RIESGO TROMBOEMBOLICO EN PACIENTES AMBULATORIOS

FACTORES PREDISPONENTES

FACTORES DESENCADENANTES

Hipertension arterial

Inmovilizacién:

Enfm. Pulmonar obstructiva crénica

Por enfermedad:

Artritis

Posquirdrgica:

Dislipemia

Por fractura de Miembros inferiores:

Anovulatorios

Embarazo

Obesidad

Varices

Cardiopatia

Neoplasias

Trombocitosis

Policitemia vera

Accidente Cerebrovascular

Infarto agudo de miocardio

Trombofilia

Edad > 40 anos

Puerperio

Carcinoma de pdncreas

Insuficiencia cardiaca congestiva

Carcinoma con metastasis

Quemados

Parapléjicos, Hemipléjicos

DO OB W W W |[W| W[ N[NNI INN

Puntuacion Riesgo tromboembélico

1-5 Bajo

6-11 Moderado

12 Alto

Fuente: Diaz Sanchez S, Andrade Rosa C, Martinez Crespo J. Trombosis venosa profunda. FMC 1998;2:77-88.
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TABLA 111, SISTEMA DE PUNTUACION DE WELLS PARA LA SOSPECHA CLiNICA DE LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

Céncer activo(tratamiento en curso o durante los 6 meses previos o paliativo) 1
Pardlisis, paresia o inmovilizacién reciente de una extremidad inferior 1
Encamamiento reciente > 3dias o cirugia mayor durante las 4 semanas previas 1

Dolor a la palpacién en trayecto venoso

Edema de toda la extremidad inferior

Edema de pantorrilla > 3 cm(medidos 10 cm por debajo de la tuberosidad tibial anterior 1

Edema con fovea en extremidad sintomatica

Venas superficiales dilatadas(en ausencia de varices)

Diagnostico alternativo tan probable o mas que el de Trombosis Venosa Profunda 1

Probabilidad pretest: alta 3 puntos, moder ada 1-2, y baja < 0 puntos.

Fuente: Wells PS, Hirsch J, Anderson D, Lesing A, Foster G, Kearon C. Accuracy of clinical assessment of deep vein throm-

bosis. Lancet 1995; 345: 1326-30.

TABLA IV. TRATAMIENTO INICIAL DOMICILIARIO DE LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Paciente sin afectacion general.

Absolutos

Bajo riesgo de hemorragias.

Evidencia de Tromboembolismo pulmonar o trom-
bosis de cava.

Garantia de correcta administracién de Heparina
de bajo peso molecular.

Flegmasia alba o cerulea doloens.

Garantia de monitorizacién de Anticoagulacién oral...

Insuficiencia cardiaca, respiratoria o renal.

Adecuado sistema de vigilancia médica.

Asociacién a otros procesos graves.

Cirugia reciente.

Relativos

Embarazo.

Edad avanzada.

Estados de hipercoagulabilidad conocidos.
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