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Estudio observacional, prospectivo y
multicéntrico del tratamiento ambulatorio
de la trombosis venosa en fase aguda
en el sector femoropopliteotibial
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A PROSPECTIVE OBSERVATIONAL AND MULTICENTRE STUDY
OF THE TREATMENT OF ACUTE-PHASE VENOUS THROMBOSIS
IN THE FEMORAL-POPLITEAL-TIBIAL REGION IN OUTPATIENTS

Summary. Introduction. The anticoagulation during acute phases using heparin sodium has
been gradually replaced with low molecular weight heparin (LMWH), which has enabled
several groups to begin outpatient treatment during this phase. Aims. To evaluate the efficacy
and safety of outpatient treatment of DVT during the acute phase, and the effectiveness and
tolerance of LMWH (tinzaparin). Patients and methods. Observational, prospective and
multicenter study (15 hospitals); a total of 122 patients were included: 57.4% women and
42.6% men, average age = 60.9 years; inclusion criteria: DVT in the femoral-popliteal-tibial
region; exclusion criteria: recidivism of DVT or primary DVT in the iliac-cava region, aged
over 75 years old, serious systemic pathology, and documented allergy to tinzaparin; efficacy
and safety assessment criteria were: intercurrent complications (pulmonary embolism,
bleeding episodes), thrombosis progression, clinical parameters (edema), quality of life SF-12
and VAS scale; the evaluation of the adverse reactions was carried out using WHOART;
average treatment duration was 11.6 days. Results. a) Efficacy: no thrombotic intercurrent
episode has been reported; one patient (0.82%) showed non-fatal pulmonary embolism and
four patients (3.2%) had to be hospitalized; the limb perimeter, measured at the
supramaleollar and infracondyloid level, showed regression, from 26.6 cm to 24.7 cm and
from 39.2 cmto 37.1 cm (p < 0.001); the average rating in the pain scale was 5.3 at the moment
of diagnosis and 3.3 at the end of the treatment (p < 0.001). b) Safety: eleven patients (9%)
showed signs of bleeding, causing one patient to be hospitalized; six patients (4.9%) showed
some kind of adverse reaction, none of them considered serious; in 33.3% patients, their
relation with the drug was considered possible and in 66.7%, it was considered very probable.
c) Acceptability: 82% of the patients were satisfied with the treatment. Conclusions. The study
shows the efficacy and safety of the therapeutic approach. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 183-92]

Key words. Outpatient treatment. Tinzaparin. Vein thrombosis.
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Introduccion

La generalizacion de los protocolos de
profilaxis primaria de la trombosis veno-
sa profunda (TVP) en el medio hospita-
lario en los dltimos 10 afios ha reducido
de forma notable su incidencia. En la
actualidad, ésta se sitda entre uno y cinco
nuevos casos diagnosticados por 1.000
personas y afio, de los cuales el 98%
corresponden a la extremidad inferior y
el 2%, a la superior [1,2].

La trascendencia de la TVP en su
fase aguda radica en el embolismo pul-
monar y en su elevada mortalidad. En la
crénica, en la hipertensiéon venosa que
genera el sindrome obstructivo postrom-
bético y en el reflujo venoso secundario
a la fibrosis valvular.

La descoagulacién mediante heparina
es la estrategia terapéutica que se acepta
como de mayor eficacia en la fase aguda
con la finalidad de evitar la progresién de
la trombosis y su embolizacion.

Asimismo, diversos estudios relacio-
nan el mejor curso clinico evolutivo en
la fase crénica con la correcta descoagu-
lacion en la aguda [3,4].

Los estudios comparativos de la he-
parina fraccionada de bajo peso mole-
cular (HBPM) con respecto a la hepari-
na no fraccionada (HNF) en el medio
hospitalario han mostrado una eficacia
similar y una eficiencia favorable a la
HBPM [5,6].

Con posterioridad a esta evidencia, y
partiendo de la misma, diversos trabajos
que se han publicado en los tdltimos
cinco afos concluyen que la TVP puede
tratarse sin ingreso hospitalario con
igual seguridad y eficacia [7-9].

Los objetivos primarios de este tra-
bajo son:

— Evaluar la eficacia y seguridad del
tratamiento extrahospitalario de la
TVP en fase aguda.

— Evaluar la efectividad y tolerabilidad
de la HBPM (tinzaparina) en este
primer objetivo.

El objetivo secundario es analizar aque-
llos datos que permitan establecer los
criterios de inclusion y exclusion en la
seleccion de los pacientes para esta
opcion terapéutica.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio prospectivo, ob-

servacional y multicéntrico, realizado

desde marzo de 2000 a septiembre de

2003. Se incluyeron 122 pacientes, 70

mujeres (57,4%) y 52 varones (42,6%),

con una edad media de 60,9 afios (22-75

afios; DE: 13,9) y un peso medio de

73, 2 kg (40-120 kg; DE: 13,0).

Se ha establecido como criterio de
inclusién personas de ambos sexos con
diagndstico de certeza de TVP en el sec-
tor femoropopliteotibial, y como crite-
rios de exclusion:

— Personas de edad superior a los 75
afios.

— En aquellos casos en que la TVP
puede referenciarse clinicamente
con un episodio recidivante en la
misma extremidad, de evolucion in-
ferior a los seis meses.

— Patologia asociada: hepatopatia, car-
diopatia congestiva grave, insufi-
ciencia renal, creatinina plasmadtica
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Tabla I. Casuistica y etiologia. — TVP en el sector iliocavo.
R % — Alteraciones graves de la hemostasia.
— Alergia documentada a la tinzaparina.
Varones 52 42,6 I . .
— Incapacidad o negativa en la firma
Mujeres 70 574 del consentimiento informado.
199 100,0 - Dlﬁcu#ades en la comprension del
tratamiento.
Eticlogia primaria 43 362 — Situaciones familiares monoparen-
Etiologia secundaria 79 64,8 tales.
122 100,0 .
Nueve pacientes (7,3%) referian en su
Traumatismo 24 30,4 historial clinico factores de riesgo para
Inmovilizacion 19 24,0 episodios de hemorragia: posquirirgica
o (1); enfermedad ulcerosa digestiva (2)
Posquirdrgico 14 17,7 . -
y recuento de plaquetas inferior a 150 x
Neoplasia 13 16,5 10°/mL (6). Doce pacientes (9,8%) pre-
Hematoldgica 3 10,1 sentaban antecedentes de TVP de una
. evolucion superior a los seis meses en
Neuroldgica 1 1,3 . L.
el momento del diagndstico.
79 1000 La TVP pudo correlacionarse con un
factor causal en 79 pacientes (64,8%) y
en 11 (9%) con mas de un factor (Tabla I).
Tabla Il. Patologia asociada. Eran hipertensos 78 pacientes (63,9%);
n % 29 (23,7%) presentaban un indice de ma-
) , , sa corporal superior al 30%; 13 (10,6%)
Hipertensién arterial 78 63,9 . . .
tenian EPOC; 11 (9%), diabetes melli-
IMC superior al 30% 29 23,7 tus, y nueve (7,3%) asociaban arteriopa-
EPOC 13 10,6 tfa crénica oclusiva en la extremidad
Sieh s v inferior (Tabla II).
iabetes mellitus 1 9,0 . L. .,
Y El diagnéstico de TVP se estableci6
Cardiopatia 1 9,0 mediante estudio funcional hemodina-
Arteriopatia en extremidades inferiores 9 73 mico —ecograffa Doppler en modo B en
escala de grises o con codificacién cro-
Insuficiencia renal crénica 3 2,4 L. . .
mdtica del flujo venoso— en 119 pacien-
tes (97,5%). En 99 casos (82,5%) se rea-

liz6 el test analitico de dimero-D, que

resulté positivo en 92 (93,9%). En tres
igual o superior a 1,6 mg/dL, enfer-  pacientes el diagndstico fue angiografico
medad obstructiva pulmonar créni- y en dos se realizaron ambos estudios.
ca evolucionada, antecedentes de El sector mas prevalente de la locali-
embolismo pulmonar. zacion de la TVP fue el popliteo, con 50
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pacientes (41%) y en segundo término,  Tablalll. Topografia de la TVFP

el femoropopliteo, con 31 (25,4%). Sector " %
No se observaron diferencias signifi-
cativas en cuanto a la distribuciéon por Popliteo o0 41,0
extremidades: en 62 (50,8%) la TVP se Femoropopliteo 31 25,4
localiz6 en la extremidad inferior iz- Femoral superficial 1 172
quierda y en 60 (49,2%) en la derecha
En 112 extremidades (97,4%) se evi- 122 100,0
denciaba el edema y en 74 (62,2%), la

cianosis ortostatica. El dolor se evalud
mediante la escala EVA, donde el O indi-

ca ausencia del mismo y el 10, su mdxi-  Tabla IV. Valores analiticos basales.

ma expresion. En el momento del diag- , ‘
Lo . . Media Mediana DE n
noéstico, la puntuacién media fue de 5,3
(0-10) (DE: 2,8). Los valores analiticos Hematies (x 10'%/L) 4,30 4,30 0,60 122
medios de hepatologia, bioquimica y Leucocitos (x 10%/L) 8,10 790 260 122
hemostasia se muestran en la tabla IV.
. L. Plaquetas (x 10%/L) 246,80 239,00 79,30 122
En el momento del diagnéstico, 17
pacientes (13’9%) se estaban tratando Glucosa (mg/dL) 108,10 100,00 26,50 118
con inhibidores de la enzima convertido- Urea (mg/dL) 6.60 6,60 230 83
ra de la angiotensina (IECA), siete
. L. Creatinina (U/L) 1,00 0,90 0,20 81
(5,7%) con citostéticos y 14 (11,5%) con
antinflamatorios no esteroideos (AINE). ALT (U/L) 33,00 30,00 22,30 89
La HBPM que se utilizé6 fue una AST (U/L) 33,40 28,70 26,90 89
mezcla heterogénea de cadenas de poli-
L. . . LDH (U/L) 280,20 280,00 126,00 45
sacdridos glucosaminoglicanos sulfata-
dos de peso molecular medio de 5.500- Fibrindgeno (mg/dL) 402,30 385,00 104,50 115
7.500 Da (tinzaparina, Leo Pharma, TTPA () 36,60 29,90 22,40 122
Suecia), que presenta la particularidad : :
con respecto a otras HBPM de su mayor Antitrombina Il 113,20 117,00 14,00 18
grado de sulfatacion, con una relacién Protefna C 101,00 97,80 26,00 10
anti-Xa/anti-Ila de 1,9/1, aspecto que,

desde el punto de vista farmacocinético,
le confiere una elevada actividad anti-
trombina y, a su vez, permite que alre-
dedor del 85% de la actividad anti-Xa

dosis dnica por via subcutdnea, cuya
semivida de eliminacién es de 4,4 h para

pueda neutralizarse mediante sulfato de
protamina.

La dosis que se utilizé en el estudio
fue de 175 U anti-Xa/kg de peso/24 h en

ANGIOLOGIA 2004; 56 (2): 183-192

su actividad anti-Xa, y su actividad plas-
matica media anti-Xa a las 24 h de su
administracién contintia siendo superior
a los valores basales [10].



Tabla V. Resultados.

Valor medio Valor medio p
basal al final del estudio
Edema
Perimetro supramaleolar 26,6 24,7 < 0,001
Perimetro infracondileo 39,2 371 < 0,001
Dolor
Escala de la EVA 5,3 33 < 0,001

Una vez que se confirmé el diagnds-
tico, se procedi6 a la firma del consenti-
miento informado como paso previo a la
inclusién y a la administracién de la pri-
mera dosis de tinzaparina en funcién del
peso.

El paciente cumpliment6 una encues-
ta de calidad de vida basada en el mode-
lo SF-12.

Se procedié a comunicar telefénica-
mente con el médico de cabecera del pa-
ciente, lo que se consiguid en el 47,5%
de los casos.

A todos los pacientes y a sus familia-
res se les entregd una hoja informativa,
con instrucciones expresas sobre la colo-
cacion de la venda eldstica de compresion
(10 m x 10 cm) y la prescripcion de tinza-
parina para una medicacion de 10 dias.

El tiempo medio de estancia hospita-
laria preciso para la realizacién del diag-
noéstico y los restantes aspectos del pro-
tocolo descrito fue de 18,6 horas.

Finalizado el tratamiento con tinza-
parina —promedio de 11,6 dias—, todos
los pacientes siguieron tratamiento con
anticoagulantes orales.

En la evaluacion estadistica de los re-

TVP EN SECTOR FEMOROPOPLITEOTIBIAL

sultados clinicos se utilizaron los tests
de chi al cuadrado, ¢ de Student y U de
Mann-Whitney.

Resultados

Eficacia

No se observd ninguna recurrencia cli-
nica de TVP en la fase aguda objeto del
seguimiento.

La regresion total del edema se evi-
dencié en 12 pacientes (9,8%). En el
global de Ia serie, el perimetro suprama-
leolar pasé de valores medios iniciales
de 26,6 a 24,7 cm, y el infracondileo, de
39,2 a37,1 cm (p <0,001).

La puntuacién media del dolor eva-
luada mediante la escala EVA se situd
en 5,3 puntos en el momento del diag-
néstico, y en 3,3 en el de la reversion a
dicumari nicos (p < 0,001, Tabla V).

Complicaciones, seguridad
y reacciones adversas

Un paciente (0,82%) present6 clinica de
tromboembolismo pulmonar (TEP) cli-
nico diagnosticado por gammagrafia de
ventilacién perfusion.

Nueve pacientes (7,22%) presenta-
ron un episodio de sangrado, consistente
en tres hematomas subcutdneos en el
punto de inyeccion, tres epistaxis, dos
hematurias y una gingivorragia.

Cuatro pacientes (3,27%) tuvieron
que ser hospitalizados en esta fase agu-
da. Las causas fueron: el citado embolis-
mo pulmonar, dos por complicaciones
de sangrado y uno de los tres pacientes
en los que el diagndstico de la TVP se
realiz6 mediante flebografia, y que pre-
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sentd reaccidn alérgica imputable al con-
traste iodado en las 12 horas posteriores
a la realizacion del estudio.

Segin la clasificacion WHOART,
con excepcion del TEP, el investigador
no evalud ninguna de estas complicacio-
nes como grave. La relacion con el far-
maco fue “posible’ en dos y ‘muy proba-
ble’ en cuatro casos, y ninguna de ellas
fue motivo de suspension del tratamien-
to (Tabla VI).

Aceptabilidad

El 20,7% de los pacientes se mostraron
‘sumamente satisfechos’ con el resultado
del tratamiento, y el 61,3% como ‘muy
satisfechos’. Sélo dos pacientes (1,8%)
manifestaron que habrian preferido el
tratamiento en ambito hospitalario.

Discusion

La posibilidad de tratar de forma extra-
hospitalaria la TVP tiene su punto de
partida en la evidencia de la eficacia y
seguridad del tratamiento hospitalario
mediante la administracién subcutdnea
de la heparina célcica, y posteriormente
de la HBPM frente a la heparina sdédica

Este hecho, confirmado por estudios
rigurosos [11,12], obviaba la necesidad
de la bomba de perfusion y los controles
hematoldgicos inherentes a la misma.

Diversos estudios publicados entre
1995 y 2001 coinciden en que el trata-
miento de la TVP mediante HBPM es
tan eficaz como con la heparina sédica y
presenta una menor incidencia de hemo-
rragias [13-16].

Los estudios clinicos publicados por

ANGIOLOGIA 2004; 56 (2): 183-192

Tabla VI. Complicaciones.

%

Accidentes hemorragicos 722
Hematoma subcutaneo 2,40
Hematuria 1,60
Epistaxis 2,40
Gingivorragia 0,82

Recidiva trombdtica 0,00

Tromboembolismo pulmonar 0,82

Mortalidad 0,00

Hospitalizacion 3,27

Koopman y Levine en 1996 y por Boc-
calon en 1998 han sido claves en la
estrategia del tratamiento extrahospita-
lario de la TVP.

Los dos primeros comparan la efica-
cia y seguridad de la HBPM en el trata-
miento extrahospitalario con respecto a
la heparina sddica o célcica en el 4mbito
hospitalario, en sendos estudios pros-
pectivos y aleatorizados sobre 900 pa-
cientes con TVP en la extremidad infe-
rior [17,18].

El tercero realiza un estudio, también
prospectivo y aletorizado, con HBPM
hospitalaria y extrahospitalaria sobre 204
pacientes [19].

Cairols et al publicaron en 2002 un
estudio prospectivo de investigacion cua-
litativa sobre 187 pacientes, a los que tra-
taron mediante HBPM en ambas opcio-
nes: extrahospitalaria en 84 y hospitalaria
en 103 [20].

Los criterios de exclusién son los
mismos que hemos utilizado en este estu-




dio, con excepcion de la topografia lesio-
nal, ya que incluyen en el grupo de trata-
miento extrahospitalario 10 pacientes
con TVP en el sector ilfaco. No se objeti-
va mortalidad por complicaciéon emboli-
ca, y el nimero de sangrados en ambos
grupos es similar: 1,2% frente al 0,9%.

En nuestro criterio, y una vez consta-
tada la seguridad y similar eficacia de
esta estrategia terapéutica, el paso si-
guiente deberia consistir en mejorar su
eficiencia. En los estudios de referencia,
la estancia media del paciente ingresado
oscila entre los 9,5 y los 6,5 dias, frente
alos 2,7-1,4 en los pacientes tratados de
forma ambulatoria, con una estimacion
de recursos no utilizados que oscila en-
tre el 56 y el 64%.

Asimismo, los resultados en cuanto a
los aspectos de calidad de vida son un
elemento importante a valorar.

En 2003, un grupo de expertos reali-
z6 un estudio en el marco del Capitulo
Espaiiol de Flebologia que concluyé en
un documento de consenso sobre el tra-
tamiento extrahospitalario de la TVP
[21]. De entre las recomendaciones de es-
te consenso, destacamos las siguientes:

— La totalidad de HBPM disponibles
en la actualidad presentan similares
eficacia y seguridad.

— Las diferencias que se resefian entre
ellas no presentan una diferencia
estadisticamente significativa.

— No es necesaria la monitorizacién
(actividad anti-Xa a las 4 h), salvo en
situaciones de obesidad, IRC, gesta-
cion y edad superior a los 80 afios.

Una reciente revisiéon de la Fundacién
Cochrane concluye en los siguientes tér-
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minos sobre la opcién del tratamiento
extrahospitalario de la TVP: ‘La evi-
dencia —limitada— indica que el trata-
miento de la TVP en el domicilio es efi-
caz en relacién a los costes [...] y es
probable que sea el preferido por el
enfermo. Es probable que el tratamien-
to domiciliario se transforme en el es-
tandar [...] y que la investigacién adi-
cional esté dirigida a resolver proble-
mas practicos’ [22].

Segun nuestro criterio, existen en la
actualidad suficientes evidencias para
que un porcentaje muy elevado de
pacientes con TVP de la extremidad
inferior —y previa una estancia hospita-
laria breve, habitualmente en el Servicio
de Urgencias y destinada a realizar el
diagnéstico y la valoracion de los crite-
rios de inclusion/exclusién clinicos,
analiticos y de estrategia terapéutica—,
puedan iniciar y seguir el tratamiento de
forma ambulatoria, sin mayores riesgos
que al realizarlo en régimen de ingreso.

No obstante, la opcién no deberd to-
marse de forma aleatorizada, ya que a
menudo la TVP es una enfermedad si-
tuada en el contexto de otras patologias
que condicionan el prondstico evolutivo.

La atenciéon domiciliaria se basa en
un conjunto de estrategias asistenciales,
sanitarias y sociales. Su concepcidn es
integral y su éxito se basa en la correcta
coordinacion de los recursos asistencia-
les previamente planificados [23].

En la actualidad, se diferencian tres
niveles de atencién sanitaria domicilia-
ria: la que parte de una iniciativa hospi-
talaria, la que lo hace en la atencién pri-
maria y la que se plantea inicamente la
ayuda domiciliaria.



J. MARINEL-LO-ROURA, ET AL

La protocolizada en este estudio co-
rresponde a la primera, que se caracteri-
za por una complejidad alta, una dura-
cién transitoria y porque los recursos
tecnoldgicos son elevados y los aporta
el hospital.

Sus ventajas son de indole cientifico-
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TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
TROMBOSIS VENOSA EN FASE AGUDA EN
EL SECTOR FEMOROPOPLITEOTIBIAL

Resumen. Introduccion. El tratamiento de la
trombosis venosa (TVP) mediante heparina
fraccionada de bajo peso molecular (HBPM)
ha facultado que diversos grupos hayan ini-
ciado su tratamiento de forma extrahospitala-
ria. Objetivos. Evaluar la eficacia y seguridad
del tratamiento extrahospitalario de la TVP en
fase aguda y la efectividad y tolerabilidad de
la HBPM (tinzaparina). Pacientes y métodos.
Estudio observacional, prospectivo y multi-
céntrico (15 hospitales) sobre 122 pacientes:
57,4% mujeres y 42,6% varones, con una edad
media de 60,9 aiios. Los criterios de inclusion
fueron: TVP en el sector femoropopliteotibial,
ylos de exclusion: TVP primaria o recidivan-
te en el sector iliocavo, edad superior a 75
afios, patologia sistémica grave y alergia
documentada a la tinzaparina. Los criterios
de valoracion de la eficacia y la seguridad fue-
ron: intercurrencia de complicaciones (embo-
lismo pulmonar, episodios de sangrado), pro-
gresion de la trombosis, pardmetros clinicos
(edema) y de calidad de vida SF-12 (escala
EVA). Para la evaluacion de las reacciones
adversas se empled la clasificacion WHOART.
El periodo medio de tratamiento fue de 11,6
dias. Resultados. a) Eficacia: intercurrencia
trombdtica, 0%, embolismo pulmonar no fa-
tal: 1(0,82%); ingresos hospitalarios: 4 (3,2%);
perimetro de la extremidad: regresion de 26,6
a 24,7 cm (supramaleolar) y de 39,2 a 37,1 cm
(infracondileo; p < 0,001); puntuacion media
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ESTUDO OBSERVACIONAL,
PROSPECTIVO E MULTICENTRICO

DO TRATAMENTO AMBULATORIO DA
TROMBOSE VENOSA NA FASE AGUDA
NO SECTOR FEMORO-POPLITEU-TIBIAL

Resumo. Introducdo. O tratamento da trom-
bose venosa (TVP) com heparina fraccio-
nada de baixo peso molecular (HBPM) per-
mitiu que diversos grupos tenham iniciado
o seu tratamento de forma extra-hospitalar.
Objectivos. Avaliar a eficdcia e a seguranga
do tratamento extra-hospitalar da TVP na
fase aguda, e a efectividade e tolerabilida-
de da HBPM (tinzaparina). Doentes e mé-
todos. Estudo observacional, prospectivo e
multicéntrico (15 hospitais); 122 doentes:
57,4% mulheres e 42,6% homens; idade
média: 60,9 anos; critérios de inclusdo:
TVP no sector fémoro-popliteu-tibial; crité-
rios de exclusdo: TVP primdria ou recidi-
vante no sector iliocavo, idade inferior a 75
anos, patologia sistémica grave e alergia
documentada a tinzaparina; critérios de
avaliagdo de eficdcia e seguranca: ocorrén-
cia de complicagoes (embolismo pulmonar,
episodios de hemorragia), progressdo da
trombose, pardmetros clinicos (edema) e de
qualidade de vida SF-12 (escala EVA): ava-
liacdo de reacgoes adversas: classificacdo
WHOART; periodo médio de tratamento:
11,6 dias. Resultados. a) Eficdcia: ocorrén-
cia de trombose: 0%, embolismo pulmonar
ndo fatal: 1 (0,82%); internamentos hospi-
talares: 4 (3,2%); perimetro da extremida-
de: regressdo de 26,6 a 24,7 cm (suprama-
leolar) e de 39,2 a 37,1 cm (infracondilia-
no; p < 0,001); pontua¢do média da escala



J. MARINEL-LO-ROURA, ET AL

de la escala de dolor: inicial, 5,3 y final: 3,3
(p < 0,001). b) Seguridad: 11 pacientes (9%)
presentaron signos de sangrado, motivo de
ingreso en uno. Seis (4,9%) presentaron algtin
tipo de reaccion adversa, ninguna calificada
como grave. En el 33,3% su relacion con el
fdarmaco se considero como posible, y en el
66,7%, como muy probable. c) Aceptabilidad:
el 82% de los pacientes se mostraron satisfe-
chos con el tratamiento. Conclusiones. El es-
tudio demuestra la eficacia y seguridad de
la estrategia terapéutica que se llevo a cabo.
[ANGIOLOGIA 2004; 56: 183-92]
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da dor: inicial, 5,3; final: 3,3 (p < 0,001);
b) Seguranca: 11 doentes (9%) apresenta-
ram sinais de hemorragia, motivo de admis-
sdo em um. Seis (4,9%) algum tipo de reac-
c¢do adversa, nenhuma classificada como
grave. Em 33,3%, a sua relagdo com o fdr-
maco considerou-se como possivel e em
66,7% como muito provdvel; c) Aceitabili-
dade: 82% dos doentes mostraram-se satis-
feitos com o tratamento. Conclusdes. O es-
tudo demonstra a eficdcia e a seguranga da
estratégia terapéutica utilizada. [ANGIO-
LOGIA 2004; 56: 183-92]

Palavras chave. Tinzaparina. Tratamento ex-
tra-hospitalar. Trombose venosa.
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