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La trombosis venosa profunda (TVP) y el trombo-
embolismo pulmonar (TEP) son las manifestaciones de
la denominada enfermedad tromboembélica venosa
(ETV)V.2. La TVP es relativamente frecuente, con una
incidencia anual del 0,5 por 1.000 habitantes, que es
adn mayor en la poblacién ancianal. Establecer un
diagnéstico correcto es fundamental para iniciar el
tratamiento adecuado y evitar complicaciones, sobre
todo el TER que puede tener consecuencias fatales.
Sélo en aproximadamente un 25% de los pacientes en
los que se sospecha una TVP se acaba confirmando el
diagnéstico, lo que da idea de los problemas de iden-
tificacién que a veces pueden plantearse!2. En
muchos casos la sospecha clinica de TVP se establece-
ré en el dmbito de la atencién primaria.

En este trabajo se estudian las caracteristicas de
una serie de casos de procedencia ambulatoria de TVP
aislada (sin TEP asociado) de miembros inferiores
diagnosticados en un drea rural.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio observacional prospectivo de
todos los pacientes de procedencia ambulatoria diag-
nosticados de TVP aislada (sin TEP asociado) entre
noviembre de 2002 y abril de 2005 en un hospital de
primer nivel de un érea rural de Extremadura. El diag-
néstico de TVP se establecié mediante ecografia-doppler
venosa o tomografia computarizada (TC). La existen-
cia de TEP se descarté por la ausencia de datos clinicos
compatibles. En todos los pacientes se programé un
seguimiento de al menos 3 meses con tratamiento
anticoagulante.

Se consideré TVP “idiopdtica” si no existié ninguno

de los factores de riesgo cldsicos (inmovilizacién, ciru-
gia mayor en los 2 Ultimos meses y/o cdncer activo).
Se definié comorbilidad como la existencia de patolo-
gia crénica grave pulmonar o cardiaca, demencia
avanzada, cdncer activo u otras enfermedades graves.
Se consideré hemorragia grave si causé un descenso
de la hemoglobina superior a 2 g/dl, precisé de la
transfusién de 2 o mds concentrados de hematies, o la
localizacién fue retroperitoneal o en sistema nervioso
central.

El andlisis estadistico se realizé utilizando la prue-
ba Chi-cuadrado y el test exacto de Fisher para la
comparacién de proporciones cuando alguno de los
valores esperados fue menor de 5. Se consideré
estadisticamente significativo un valor de p<0,05.

RESULTADOS

En el periodo estudiado se diagnosticaron de TVP
aislada 54 pacientes. El diagndstico se establecié
mediante ecografia-doppler venosa en 53 de ellos y
mediante TC en el otro. En 40 pacientes (74,1%) la
TVP tuvo extensién proximal (por encima del hueco
popliteo). Las caracteristicas epidemiolégicas de la
serie se describen en la tabla 1. NingUn paciente
recibia profilaxis farmacolégica o no farmacolégica
en el momento del diagnéstico. El tiempo medio de
evolucién de la clinica en el momento del inicio del
tratamiento fue 8,3 dias (rango 1-90 dias), y en 10
pacientes (18,5%) fue mayor de 7 dias. No encon-
tramos ninguna caracteristica asociada a un mayor
tiempo de evolucién de la clinica.

Todos los pacientes, excepto uno tratado con
nadroparina, recibieron en la fase aguda enoxaparina
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n =54
Edad 69,6 + 11,7
Edad > 70 afios 33 (61,1%)

Sexo femenino 28 (51,9%)
10 (18,5%)
11 (20,4%)
19 (35,2%)
17 (31,5%)
30 (55,6%)
4 (7,4%)

Cancer activo

Enfermedad cardiopulmonar
Comorbilidad

Inmovilizacién

TVP idiopatica

ETV previa

TVP: trombosis venosa profunda
K ETV: enfermedad tromboembdlica venosa /

subcutdnea, habitualmente a dosis de 1 mg/Kg de peso
cada 12 horas o 1,5 mg/Kg de peso cada 24 horas.
Ningun paciente fue tratado con tromboliticos o un filtro
en la vena cava inferior. El tiempo medio de seguimiento
con tratamiento anticoagulante fue de 7,1 meses (rango
0-29 meses). Como tratamiento a largo plazo, todos los
pacientes recibieron acenocumarol, excepto 4 pacientes
que recibieron enoxaparina y 1 que recibié inicialmente
acenocumarol y posteriormente enoxaparina.

Siete pacientes (13%) fallecieron durante el seguimien-
to. En ninguno de ellos se realiz6 autopsia. Las causas
probables de las muertes fueron enfermedad neopldsica
diseminada (4 pacientes), hemorragia (1 paciente), neu-
monia (1 paciente) y desconocida (1 paciente). No hubo
ninguna recidiva tromboembdlica confirmada. Hubo 4
casos (7,4%) de hemorragia grave: 2 gastrointestinal, 1
refroperitoneal y 1 orofaringea.

Las frecuencias de comorbilidad (100% frente a
25,5%, p<0,001) y de cdncer activo (71,4% frente a
10,6%, p=0,001) fueron significativamente mayores en
los pacientes fallecidos que en los no fallecidos. Las fre-
cuencias de comorbilidad (100% frente a 30%, p=0,01) y
de céncer activo (75% frente a 14%, p=0,01) también fue-
ron significativamente mayores en los pacientes con
hemorragia grave que en los que no la presentaron. De
un total de 35 pacientes sin comorbilidad, ninguno falle-
cié ni presenté hemorragia grave durante el seguimiento.
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DISCUSION

La TVP afecta preferentemente a ancianos y la inci-
dencia no parece ser significativamente distinta en
hombres y mujeres3, como ocurrié en nuestro estudio.
La frecuencia de ETV “idiopdtica” se ha estimado en un
26-47%, dependiendo de la definicion utilizada3. Mdas
de la mitad de nuestros pacientes tuvieron una TVP “idio-
pdtica”. Por tanto, la ausencia de los factores de riesgo
cldsicos (inmovilizacién, cirugia mayor en los 2 Gltimos
meses y/o céncer activo) es frecuente en nuestro medio
y no deberfa eliminar nuestra sospecha clinica.

Aproximadamente un tercio de nuestros pacientes
tuvieron el antecedente de inmovilizacién, y ninguno de
ellos recibié profilaxis. En este sentido, se ha publicado
recientfemente una excelente guia espafiola sobre la
profilaxis de la ETV en pacientes con patologia médica,
la guia PRETEMED#4, de fdcil aplicaciéon y que puede
aclarar las dudas sobre en qué situaciones indicar pro-
filaxis, habitualmente con heparinas de bajo peso mole-
cular. Casi una quinta parte de nuestros pacientes con
TVP iniciaron tratamiento con un retraso superior a los
7 dias desde el comienzo de los sintomas, resultado
similar a lo descrito en un estudio norteamericano
reciente®. Este retraso deberia acortarse mediante una
mayor concienciacién tanto de los profesionales sanita-
rios como de la poblacién de las potenciales graves
consecuencias de una TVP no tratada.

Més de un fercio de nuestros pacientes tuvieron comor-
bilidod asociada, concretamente casi una quinta parte
presentd cdncer activo. Estos datos sugieren la importan-
cia de considerar el diagnéstico de TVP en estos enfermos.
La presencia de comorbilidad, incluido el céncer activo,
fue significativamente mds frecuente en los fallecidos.
Ademadés, ninguno de nuestros 35 pacientes sin comorbili-
dad fallecié durante el seguimiento. En un estudio de
pacientes mayores de 45 afos con ETV, el Unico factor
asociado a un aumento de la mortalidad a los 28 dias fue
la presencia de cdnceré. Estos resultados sugieren que la
mortalidad en la TVP puede depender en gran parte de la
situacién basal previa del paciente.

Una limitacién de nuestro estudio es que no se realizé
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autopsia en ninguno de los pacientes fallecidos, por lo
que no tenemos certeza de las causas de las muertes.
No obstante, la recidiva tromboembélica durante el
tratamiento anticoagulante parece ser excepcional en
nuestro medio. Por el contrario, la frecuencia de hemorra-
gia grave no fue despreciable en nuestros pacientes:
superior al 7%. La presencia de comorbilidad, incluido el
cdncer activo, fue significativamente mds frecuente en
nuestros pacientes con hemorragia grave. La frecuencia
de hemorragia grave en nuestro estudio es considerable-
mente superior a la descrita en un meta-andlisis de
ensayos clinicos en que la frecuencia de hemorragia
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grave fatal o no fatal asociada a la anticoagulacién en
pacientes con ETV fue aproximadamente del 2,5%, aun-
que durante un seguimiento mds corto, los 3 primeros
meses de tratamiento anticoagulante’. En el Registro
Informatizado de Enfermedad Tromboembélica en
Espana (RIETE) la frecuencia de hemorragia grave tras un
seguimiento medio de 5 meses con tratamiento anticoa-
gulante fue de un 4,3%8. Los resultados de nuestro estu-
dio apoyan la observacién de ofros estudios de una
mayor frecuencia de complicaciones hemorrégicas aso-
ciadas a la anticoagulacién en pacientes con ETV en la
préctica clinica habitual que en los ensayos clinicos?.
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