Prevencidén del Tromboembolismo

pulmonar
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Se trata de una enferme-
dad dificil de detectar,
incluso menos de la mi-
tad de los casos son diag-
nosticados premortem.
Menos del 50% de los
casos de Trombosis veno-
sa proximal tienen una
sintomatologia clinica
sugerente. Entonces sur-
gen ciertas preguntas: ¢la
ausencia de sintomas
quiere decir que no exis-
te enfermedad? o ;evolu-
ciona asintomadtica y asfi
hay que tratar de dete-
nerla?

Aproximadamente la mi-
tad de las Embolias Pul-
monares mortales se des-
encadenan dentro de la
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que se desarrollaron. Lo
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mis frecuente es que una Embolia Pulmonar masiva
(mortal) sea producto de varias microembolias, pu-
diendo dar éstas alguna sintomatologia m{nima como
dolor tordxico.

En la edicién de Noviembre de 1998 de la revista
Chest, se hace referencia de las medidas adecuadas
para prevenir la Enfemedad Tromboembélica (venosa
y arterial). Antes de entrar en el tema propiamente
tal, es necesario definir una graduacién del riesgo re-
lativo de presentar Tromboembolismo Pulmonar
(TEP). Esto se hace segiin dos grupos de factores: los
propios del paciente y los del tipo de cirugia. Cada
uno de éstos se ha estratificado en alto, moderado y
bajo riesgo. Es asi, como por ¢jemplo se consideran
cirugias de riesgo moderado la colocacién de un
yeso, la cirugia hepdtica (no cdncer), etc. A la vez
son factores de riesgo moderado del paciente el tener
mi4s de 40 afios, presentar vdrices, tomar anticoncep-
tivos, permanecer en cama por un perfodo superior a
4 dfas, ser portador de una cardiopatfa descompensa-
da, el mes siguiente al parto, obesidad, etc.

En cambio son cirugfas de alto riesgo tromboembéli-

co, la de pelvis, de miembros inferiores, raquis, cdn-



ceres, pancreas, etc. Factores de alto riesgo del pa-
ciente se consideran los antecedentes de trombosis
previas, déficit neuroldgicos, y trastornos de hiper-
coagulabilidad, entre otros.

Combinando estos diferentes factores, se llega a un
Riesgo global, con el cual se realiza la prevencién. La
presencia de un sélo factor de alto o moderado
riesgo, obligan a catalogarlo en ese mismo grado.
Mirando la literatura, en cuanto a incidencia de
Trombosis con y sin profilaxis, se puede ver que los
pacientes con riesgo bajo van a presentar en menos
de un 10% trombosis flebogréfica, menos de 1% de
trombosis proximal y muy poco TEP sin profilaxis.
Cuando el riesgo es moderado y no se usa terapia
preventiva, existe un 10 a 40% de trombosis venosa,
1 a 10% de trombosis proximal y 0,11% de Embolia
Pulmonar fatal. Para el riesgo alto y sin profilaxis
hay un 10 a 30% de trombosis proximal y 1 a 10%
de TEP mortal.

Con el uso actual de la profilaxis estas cifras han
disminuido.

Para el riesgo bajo no es necesario dar profilaxis
estrictamente. Bastarfa con medidas mecdnicas
compresivas.

Para el riesgo moderado habrfa que asociar medidas
mecdnicas y tratamiento anticoagulante con Hepari-
na de bajo peso molecular idealmente, una dosis dia-
ria. En el caso del riesgo alto deberfa usarse la dosis
mds alta de Heparina de bajo peso molecular.

En cuanto a las medidas fisicas o mecdnicas, éstas
incluyen la elevacién de los pies en la cama (10 a 15
cm aumentan la velocidad del flujo sanguineo
venoso), las medias y zapatos antitrombosis. Segin el
consenso internacional, el uso de las medias reduce
el riesgo de trombosis a 22% y si se afiade Heparina,
baja a 9%.

Otro método efectivo de prevencién es la compresién
plantar, en el cual se usa una especie de plantilla que
cada 20 segundos se infla ejerciendo un efecto pro-

pulsor sobre la sangre. Se le llama Footpump. Com-

parado este sistema con una Heparina de bajo peso
molecular las diferencias en términos de trombosis es
levemente mayor para el Footpump (18 vis 13%).
Pero este mecanismo tiene significativamente menos
riesgo de hemorragias y hematomas. En cuanto al
tiempo de uso, si este es superior a 15 horas al dia la
incidencia es de 13% y si se usé menos de 15 horas
la incidencia es de 21%. En resumen se trata de un
sistema seguro y eficaz.

En cuanto a las Heparinas de bajo peso molecular, se
caracterizan por tener una alta biodisponibilidad, lo
que las hace ser més eficaces que la Heparina cdlcica.
Los estudios indican una clara superioridad de la He-
parina de bajo peso molecular en cuanto a preven-
cién de trombosis venosa.

Es importante destacar que la profilaxis debe ser
dada por un periodo adecuado, que en el caso de la
cirugia de cadera o rodilla (colocacién de prétesis)
deberfa ser de 8 a 10 semanas postcirugfa (estableci-
do de acuerdo a estudio imagenolégico de sistema
venoso en pacientes sometidos a este tipo de ciru-
gias). En Francia se estd realizando un estudio para
tratar de determinar con mayor exactitud los perio-
dos de tratamiento.

El dltimo aspecto de considerar es el mencionado en
una reciente publicacién del Lancet sobre la eficacia
que tendria la Aspirina como Antitrombético. Se vio
que la reduccién de la trombosis venosa no era mejor
que la de la Heparina de bajo peso molecular, pero
que la reduccién del TEP era bastante mds pronun-
ciada (casi 60% de disminucién). Habrfa que tener
en cuenta el riesgo de hemorragias, ¢l cual puede

incrementarse si se usa asociada a Heparina.
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