Rev Clin Esp. 2012;212(4):184-185

ELSEVIER
DOYMA

Revista Clinica
Espanola

www.elsevier.es/rce

Revista Clinica
Espanola

EDITORIAL

Enfermedad tromboembdlica: el reto esta en la profilaxis

Thromboembolic disease: the challenge is in the prophylaxis

La enfermedad tromboembolica venosa (ETV) es un grave
problema de salud. En el afio 2005 representd en Espana el
0,82% de las altas hospitalarias, con una tasa estimada de
154 casos/100.000 habitantes, y una mortalidad hospitala-
ria media relacionada del 11,6% para la embolia pulmonar
y del 2,3% para la trombosis venosa profunda’. Se ha calcu-
lado que en ese mismo ano supuso para el Sistema Nacional
de Salud un coste total de 75.500.000 €2. Todo ello sin con-
tar las consecuencias a largo plazo: recurrencias, sindrome
postrombotico e hipertension pulmonar.

La ETV se presenta como diagnostico secundario (aso-
ciada a otra afeccion) en aproximadamente la mitad de
los casos, y de estos, en 3 de cada 4 el motivo de ingreso
es una afeccion médica, fundamentalmente enfermedades
cardiorrespiratorias. Por otra parte, dado que esta intima-
mente ligada al envejecimiento y al cancer, 2 circunstancias
en progresivo incremento en nuestro pais, es previsible que
su incidencia aumente en el futuro.

En los Ultimos anos hemos experimentado avances signi-
ficativos en el procedimiento diagnostico de la ETV, como
son el desarrollo de escalas de probabilidad clinica o la
implantacion de nuevos métodos analiticos como el dimero-
D, que nos permiten seleccionar a los pacientes que deben
ser sometidos a un proceso diagnostico mas extenso. A esto
se ha sumado el progreso tecnoldgico, de forma que en la
mayoria de los centros hospitalarios se dispone de ecografia
doppler y angiografia por TAC multidetector. Sin embargo,
a pesar de estas mejoras, aln existe una proporcion signi-
ficativa de ETV que, o bien pasan desapercibidas®, o cuyo
diagnéstico se realiza con demora®*.

En el presente nimero de Rev Clin Esp, Rodriguez et al.’
exponen la experiencia en el diagnostico de la embo-
lia pulmonar durante el ano 2009 en el Hospital General
Universitario Gregorio Maranon, comparando los pacientes
diagnosticados a su llegada al Servicio de Urgencias con los
diagnosticados posteriormente. En un 42,6% de los casos el
diagnostico de embolia pulmonar no se realizo el dia del
ingreso, siendo en estos pacientes la presentacion clinica
menos florida, con menor puntuacion en la escala de proba-
bilidad clinica, menor disnea, menor dolor toracico, y menos

insuficiencia respiratoria. Se identificaron como factores de
riesgo del retraso diagnostico, la localizacion de la embolia
pulmonar en pulmoén derecho, la ausencia de alteraciones
en el ECG y la trombopenia. Sin embargo, el retraso diag-
nostico no influyd en la estancia media ni en la mortalidad,
probablemente debido a que los pacientes incluidos en la
serie presentaban una elevada comorbilidad (37,2% cancer,
18,2% demencia, 17% EPOC, etc.).

Habra que valorar en posteriores estudios si estos datos
se confirman, aunque los factores de riesgo identificados
en el trabajo tienen poca utilidad clinica. Es evidente
que debemos establecer estrategias enfocadas a mejorar
el diagnostico. Debemos fomentar politicas de formacion
mejorando el proceso de sospecha clinica, y seleccionar ade-
cuadamente a los pacientes que seran sometidos a pruebas
complementarias, ya que no parece que vayamos a disponer
en un futuro préximo de nuevas pruebas que contribuyan a
mejorar de forma significativa el proceso diagnostico.

Otro aspecto recogido en el trabajo de Rodriguez et al.
es que a pesar de que los pacientes de la serie presentaban
gran comorbilidad y se registraba antecedente de inmovi-
lizacion en un elevado numero de pacientes, el porcentaje
de enfermos con profilaxis previa era reducido. Es en este
campo de la prevencion donde los clinicos todavia pode-
mos optimizar estrategias. Hace mas de 20 afos que se
ha demostrado que la profilaxis de la ETV, que tan bien
conocen y usan nuestros colegas cirujanos, es efectiva asi-
mismo en pacientes médicos®-®. Se han desarrollado guias
para su uso adecuado, alguna de ellas adaptada a nuestro
medio®. A pesar de ello, se ha visto que los pacientes médi-
cos reciben profilaxis farmacoldgica con menor frecuencia
que los pacientes quirdrgicos, y que muchas veces esta
es inadecuada, tanto por infra como por sobreutilizacion,
siendo el empleo de las medidas de profilaxis no far-
macologicas practicamente anecdético'. Las razones que
explican esta situacion probablemente son mdltiples: for-
macion deficiente de los profesionales, temor ante posibles
consecuencias negativas (fundamentalmente hemorragias)
0 que se trata de pacientes pluripatologicos que toman
ya mlltiples tratamientos. Otra posible razon es que esta
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complicacion se produce frecuentemente tras el alta hos-
pitalaria, recayendo la responsabilidad de su atencion en
un facultativo distinto al que atendi6 el ingreso previo, por
lo cual pasa inadvertida para este''. Asimismo las nuevas
alternativas a la hospitalizacion (consultas de alta resolu-
cion, Unidades de corta estancia, hospital de dia médico
u oncologico, hospitalizacion a domicilio) permiten atender
ambulatoriamente a pacientes que anteriormente ingresa-
ban, pero que no dejan de estar en riesgo y por lo tanto
deberian recibir profilaxis.

Se ha demostrado que el riesgo de ETV se extiende mas
alld del ingreso, al menos hasta las 12 semanas, sobre
todo en pacientes sometidos a cirugia ortopédica y del
cancer'?. Las guias han recogido estas evidencias recomen-
dando la extension de la profilaxis a 4-6 semanas en estos
casos®. En los pacientes con enfermedad médica aguda las
evidencias no estan tan claras, pero parece que en determi-
nados subgrupos (mujeres, mayores de 75 anos, pacientes
con inmovilizacion completa) la extension del tratamiento
profilactico a un mes puede ser beneficiosa'’. Los nuevos
anticoagulantes orales que abrian una perspectiva inicial-
mente esperanzadora, no han conseguido demostrar hasta
el momento su efectividad para esta indicacion'.

Por Gltimo, debemos tener en cuenta que en los pacientes
médicos el proceso asistencial puede ser largo, con uso de
multiples farmacos y presencia frecuente de complicacio-
nes, lo cual implica que en ellos el protocolo de profilaxis
debe ser dinamico, reevaluado constantemente segln las
necesidades del paciente.

Se ha demostrado que la implicaciéon de los 6rganos de
direccion es necesaria para mejorar la profilaxis, de forma
que los hospitales de mayor tamano, con programas de resi-
dentes y con protocolos propios presentan mayor adecuacion
a las pautas de profilaxis. Asimismo la realizacion de audi-
torias periddicas mejora la practica de la profilaxis'.

Tenemos herramientas para estimar el riesgo, se estan
definiendo mejor las poblaciones sobre las que actuar, y
tenemos un tratamiento que se ha demostrado seguro y
eficaz. Es ineludible que los profesionales acatemos estricta-
mente las recomendaciones de profilaxis, exigiendo ademas
la implicacion de la administracion sanitaria, que deberia
estimular la adopcion de las politicas necesarias, para asi
conseguir disminuir la incidencia de la ETV.
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