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RESUMEN

La trombosis venosa profunda y el tromboembolismo pulmonar

son dos presentaciones de la misma enfermedad, la enfermedad
tromboembélica venosa. Su alta incidencia entre la poblacién anciana
junto con numerosos factores de riesgo asociados y la dificultad del
diagndstico hacen de esta un importante problema de salud con
afectacién directa sobre el profesional enfermero.

Método: revisién de la literatura cientifica, incluyendo

articulos publicados entre 1993 y 2013.

Conclusiones: la incidencia de las enfermedades tromboembdlicas

se ve incrementada con la edad. Esta es ain mayor en personas que
presentan factores de riesgo tales como, inmovilidad, cincer y cirugfa. Un
diagndstico y tratamiento precoz ayuda a disminuir las complicaciones y
casos de mortalidad.

PALABRAS CLAVE: trombosis, tromboembolismo pulmonar,

enfermedad tromboembdlica, personas mayores.

= INTRODUCCION

Aunque el envejecimiento en sf no es una enfermedad, sino un proceso
en el que se van a producir una serie de cambios bioquimicos, morfol-
gicos y funcionales, las personas mayores son mds propensas a padecer
enfermedades: una de las mds prevalentes es la enfermedad tromboem-
bélica venosa (ETV).

La ETV es una entidad clinica que engloba dos cuadros principa-
les: la trombosis venosa profunda de extremidades inferiores (TVP) y el

ABSTRACT

Deep venous thrombosis and pulmonary embolism together are
known as venous thromboembolism. Its high incidence among the
elderly together with many associated risk factors and the difficulty
in its diagnosis makes it an important health problem which directly
affects the nurse professional.

Methods: Revision of scientific literature including articles published
between 1993 and 2013.

Conclusions: The incidence of venous thromboembolism increases
with age and it is even higher in people presenting risk factors like
immobility, cancer and surgery. An early diagnosis and treatment help
to minimize complications and mortality rate.

KEYWORDS: Thrombosis, pulmonary embolism, venous
thromboembolism, elderly.

tromboembolismo pulmonar (TEP). La ETV comienza habitualmente
como TVP de miembros inferiores mediante la formacién de un trom-
bo que bloquea parcial o totalmente la circulacion de la sangre y que
puede dar lugar al TEP por la migracién del émbolo hacia los vasos
pulmonares'?. Ambos conceptos estdn muy relacionados entre si debido
a que alrededor del 70% de los pacientes con TEP presentan TVP en las
extremidades inferiores’.

La incidencia de la ETV ha sido estudiada por diferentes au-
tores. Silvertein y cols.* tras 25 afios de investigacién realizada en
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Minnesota, determinaron la incidencia general de ETV en 117 ca-
sos por cada 100 000 habitantes. A nivel nacional también exis-
ten datos de incidencia, aunque esta es sustancialmente menor:
63 casos por cada 100 000 habitantes’. Con la edad, el nimero de
casos se ve incrementado significativamente, ya que mds del 88%
de las personas que presentan una enfermedad tromboembélica son
mayores de 40 afios*’. Naess y cols.® analizaron la poblacién del
condado de Nord-Trgndelag (n = 94 194) en Noruega y observa-
ron que las personas de 70 afios tenfan una incidencia mds de tres
veces superior a la encontrada en personas de entre 45 y 69 afios,
que a su vez era tres veces mds alta que en los sujetos de entre 20 y
44 anos. Otro estudio realizado en un hospital de Buenos Aires tam-
bién hallé una incidencia de ETV mayor entre la poblacién de edad
avanzada, lo que muestra una incidencia de 5,92 casos por cada 1 000
personas de mds de 80 afios’.

EI TEP es considerado una de las complicaciones més graves de dicha
enfermedad; esta presenta unos elevados costes econémicos', asi como una
alta mortalidad (en torno al 7,5%)", siendo la embolia pulmonar la causa
del 4-8% de las muertes de las personas mayores institucionalizadas*'.

Su alta incidencia entre la poblacién anciana, sus elevadas cifras de
mortalidad, asf como la dificultad de diagndstico hacen de este un im-
portante problema de salud con implicaciones importantes del profe-
sional de enfermerfa. Con esta revisién, nuestro objetivo es conocer los
factores de riesgo relacionados con esta enfermedad, asi como realizar
una puesta al dia sobre la actuacién diagnéstica y terapéutica.

= METODOS

Para la realizacién del trabajo se han identificado los articulos publicados
relacionados con ETV (TVP y TEP) en personas mayores de 65 afios.
Se realizé una buisqueda sistemdtica de la bibliografia existente en estos
tltimos 20 afos, desde 1993 a 2013. Las bases de datos utilizadas fueron
Medline, PubMed y Dialnet. En una primera busqueda se utilizaron
como palabras clave: “trombosis”, “tromboembolismo pulmonar”, “en-
fermedad tromboembdlica’, “trombosis venosa profunda” y “personas
mayores’; los criterios de inclusion fueron los siguientes: articulos cuan-
titativos con una muestra de poblacién superior a 75 pacientes y en los
que aparecieran sujetos de edad igual o superior a 65 afios con sospecha
o diagnéstico de ETV. Ademds de los estudios de investigacion seleccio-
nados también se emplearon para la elaboracién de este trabajo gufas
de laTVP o el TEP. Finalmente, se utilizaron un total de 40 referencias
bibliograficas. Los estudios de investigacidon mds relevantes se muestran
en la tabla 1.

= RESULTADOS Y DISCUSION

Factores de riesgo

Se han identificado numerosos factores de riesgo para la ETV. Algunos
de los mds estudiados y conocidos son el cdncer activo, la cirugfa recien-
te e inmovilizacién, las alteraciones genéticas, los antecedentes de ETV,
la historia familiar y los factores de riesgo cardiovascular.

CANCER ACTIVO
En Espana, el cdncer es la principal causa de muerte en las personas de
entre 50 y 74 afios”. Las personas con cdncer ven multiplicado entre 4

y 6 veces el riesgo de sufrir un episodio de ETV'*P. Ademds, existen
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factores extrinsecos como la cirugfa, la quimioterapia y la colocacién de
catéteres que promueven un estado de hipercoagulabilidad®.

CIRUGIA RECIENTE E INMOVILIZACION

Algunos tipos de cirugfa son considerados de alto riesgo, como la ci-
rugfa abdominal mayor, la coronaria, la ortopédica mayor de cadera y
rodilla, la neurocirugfa y la de politraumatizados”. Se conoce la clara
relacién que existe entre la cirugfa, la movilidad limitada, la hospitaliza-
cién reciente y la infeccién reciente. En un estudio realizado en el drea
metropolitana de Worcester’, el 36% de los pacientes presentaban una
o dos de estas caracteristicas, el 53% tenfa tres de ellas y tinicamente el
11% no presentaba ninguna.

ALTERACIONES GENETICAS

La resistencia a la proteina C activada es un factor comin de riesgo para
la trombosis venosa, la cual estd asociada con una mutacién en el factor
de coagulacién V (factor V de Leiden). En un estudio realizado por Ro-
sendaal y cols.'® se confirmé que los individuos homocigotos presenta-
ban un riesgo considerablemente mayor, en cualquier grupo de edad, de
desarrollar ETV que los individuos heterocigotos, y 80 veces mayor en
comparacién con los individuos normales. Por fortuna, la prevalencia de
individuos homocigotos es baja, en torno a 2 por cada 10 000 nacimien-
tos, mientras que la de heterocigotos se encuentra en torno al 3%. Las
personas que tienen el factor V de Leiden pueden padecer de trombosis
a una edad joven, en torno a la tercera década de la vida; sin embargo,
este riesgo va aumentando y se hace mucho mds pronunciado en pacien-
tes de edad avanzada.

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA

Un episodio previo de ETV se ha demostrado que es un fuerte factor de
riesgo de recurrencia. Hansson y cols.”” informaron de una incidencia
acumulada de ETV recurrente del 7,0% después de un afio y de un
21,5% después de 5 anos. En el estudio realizado por Heit y cols.'® en el
condado de Olmsted, esta incidencia de ETV recurrente fue del 1,6%
alos 7 dias, del 5,2% a los 30 dias, del 12,9% al afo y del 22,8% a los
5 afios.

HISTORIA FAMILIAR

Una historia familiar de trombosis venosa puede reflejar la presen-
cia de factores de riesgo genéticos. Diversos autores han contribuido
mediante sus investigaciones a conocer mejor esta relacion. Bezemer
y cols.”” demostraron que una historia familiar positiva aumenta por
dos el riesgo de ETV y que este riesgo puede ser mayor cuantos més
miembros de la familia se vean afectados. Se estudié también cémo
afecta la historia familiar positiva de ETV a las distintas edades®. Los
pacientes entre 10 y 19 afios mostraban un mayor factor de riesgo que
las personas mayores de 69 afios, que aunque tenfan un riesgo menor,
este segufa existiendo.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

También se ha estudiado la asociacién entre los factores de riesgo car-
diovascular (obesidad, tabaquismo, diabetes mellitus o hipertensién
arterial) y el riesgo de presentar ETV**2 En un estudio comparati-
vo entre poblacidn diabética y no diabética se observé que la tasa de
incidencia de ETV fue mayor en los primeros, mostrando un riesgo
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Tabla 1. Articulos cientificos mas relevantes en el érea de la enfermedad tromboembdlica venosa

Vazquez y cols.®

Agnelliy cols* 2013
Piazzay cols.? 2012
Zollery cols.™ 2011
The EINSTEIN Investigators™® 2010
Bezemer y cols.™ 2009
Heit y cols.?* 2009
Schulman y cols.¥ 2009
Naess y cols.® 2007
Steiny cols. (26) 2007
Lopez Jiménez y cols.® 2006
Spencery cols.’ 2006
Stein y cols.* 2006
Aujeski y cols.™ 2005
Calvo Romero y cols.® 2005
Petrauskine y cols.”! 2005
Wells y cols.® 2003
Wells y cols® 2001
Hansson y cols."” 2000
Heity cols.”® 2000
Hansson y cols.? 1999
Miniatti y cols.” 1999
Silverstein y cols.* 1998
Wells y cols? 1997
Rosendaal y cols.™ 1995

687 871 (por afio) De 130a85,0

(Casos: 57,2 +16,0

. Controles: 56,7 + 16,0
2488 *
45 362 *

3449 (1. estudio)
1196 (2.° estudio)

55,8 + 16,4 (1. estudio)
h8,2 + 15,6 (2.° estudio)

Casos: 1605 (Casos: 50,0
Controles: 2159 Controles: 51,0
Casos: 1992 (Casos: 68,4+ 19,3

Controles: 2115 Controles: 64,6 + 19,2

Casos: 55,0+ 15,8

L) Controles: 54,4 + 16,2
740 *
824 *

1301 *
587 *

1090 *

15531 *

76 724
20 Diapét[cps: 1+129
No diabéticos: 65,8 + 16,7
Casos: 566 o
Controles: 530

930 *
738 66,0

1719 61,7+204
855 50,0 al inicio
750 638145

2218 610+204
593 570£17,0
471 *

* Estudios en los que no figura la media de edad de los participantes pero sf incluyen personas de edad igual o mayor de 65 afios.

dos veces mayor de ETV frente a los no diabéticos?’. Piazza y cols.”
revelaron que la combinacién de ambas enfermedades era mds fre-
cuente en personas de edad avanzada. Asimismo, los pacientes con
ETV y diabetes presentaron mayor riesgo de sufrir hemorragias graves
y estados de recurrencia en comparacién con las personas con ETV sin
diabetes. Sin embargo, otros autores no tienen tan clara esta relacién
y creen que puede explicarse por el hecho de que las personas con dia-
betes son frecuentemente hospitalizadas por una cirugfa mayor o una
enfermedad médica aguda, o internados en una residencia o centro de
rehabilitacidn para crénicos*.

Diagnéstico

El diagnéstico de las ETV es dificil y puede pasarse por alto debido a
que no tiene una presentacion clinica especifica. No obstante, el diag-
néstico precoz es fundamental, ya que minimiza el riesgo de tromboem-
bolismo venoso y evita la exposicion de los pacientes sin trombosis a los
riesgos de la terapia anticoagulante”. La valoracién de la TVD, al igual
que la del TED, se realiza siguiendo un algoritmo diagndstico, lo que
permite disminuir los costes econdmicos y evitar el riesgo que conllevan
algunas pruebas en los pacientes que no las necesitan. Generalmente el
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diagnéstico se inicia mediante la probabilidad “pretest”, que consta de
una valoracién clinica y la utilizacién de escalas de valoracion. La valo-
racién clinica debe tener en cuenta los factores de riesgo que presenta
el paciente, asi como la sintomatologfa. El dolor y los edemas en las
extremidades son los signos més frecuentes en las personas con TVP™
Los pacientes con TEP suelen presentar disnea (75-82%), dolor tordcico
(13-49%), dolor pleuritico (33%), hemoptisis (4%) y tos (44%). En la
auscultacién también es frecuente hallar crepitantes y sibilantes, ademds
de taquicardia (23%) y taquipnea (40,3-47%)***¥". Normalmente, la
valoracién clinica suele compaginarse con la utilizacién de escalas de
valoracién, entre las que destacan las de Wells y cols.®*%, que clasifican
al paciente en tres posibles grupos dependiendo de la puntuacién ob-
tenida.

Para el diagndstico de ambas enfermedades también se utiliza la prue-
ba del dimero D%, producto de degradacién de la fibrina que presenta
la ventaja de tener un alto valor predictivo negativo. Esto implica que
un paciente con una probabilidad pretest baja y una prueba de dimero
D negativa queda excluido de padecer la enfermedad.

Las pruebas de ultrasonidos suelen ser el tercer pilar basico para el diag-
néstico de la TVP, y la eco-Doppler suele ser la prueba de eleccién'>*.

Las pruebas complementarias son especialmente importantes para el
diagndstico del TED. El objetivo de estas es confirmar la sospecha clini-
ca, valorar la localizacidn, la extensién, diagnosticar otras patologias y
orientar sobre el pronéstico, tratamiento y seguimiento. El electrocar-
diograma”, la gasometria arterial®, la radiograffa de térax® y los biomar-
cadores cardiacos® son algunas de las ms utilizadas.

Finalmente, aquellos pacientes que presentan una alta sospecha de
padecer la enfermedad deben someterse a la realizacién de pruebas diag-
nésticas como pueden ser las venograffas®** en el caso de TVP o las
angiograffas por tomograffa computarizada® en el caso del TED. Ambas
son pruebas invasivas, por lo que no quedan exentas de riesgo.

Tratamiento

El tratamiento de la TVP y del TED es similar puesto que ambos son
manifestaciones de la misma enfermedad. A pesar de las reacciones ad-
versas que se asocian con el tratamiento anticoagulante, algunos autores
lo han mostrado como necesario. El estudio RIETE® revel¢ entre sus
resultados que de los pacientes mayores de 80 afios de edad con TVP
el 0,8% desarrollé una hemorragia fatal, frente al 3,7% que fallecié

por TEP.

REVISION

El tratamiento agudo de la ETV generalmente se inicia de forma pre-
coz con heparina. La heparina de bajo peso molecular (HBPM) es el
método de eleccidn, a excepcidn de los pacientes que presentan dafio
renal grave o alto riesgo de hemorragia, en cuyo caso se sustituye por
heparinas no fraccionadas™.

El tratamiento anticoagulante a largo plazo estd dirigido a prevenir los
episodios de recurrencia. La mayoria de estos pacientes usan un antago-
nista de la vitamina K. Uno de los inconvenientes que presentan estos
fdrmacos es que necesitan controles para regular los valores del indice
internacional normalizado (INR)?°.

Actualmente nuevos tratamientos anticoagulantes amenazan con des-
bancar a los actuales, debido a que no son necesarios dichos controles.
Ya se dispone de resultados de distintos estudios que prueban la eficacia
y seguridad de estos nuevos firmacos. Los estudios RE-COVERY (estu-
dio del dabigatran), EINSTEIN-DVT/EXT? (estudio del rivaroxabdn)
y AMPLIFY?® (estudio del apixabdn) son algunos de los més conocidos,
en los que se ha comprobado que estos firmacos presentan una eficacia
similar a los tratamientos convencionales. AMPLIFY muestra ademds
una mayor seguridad del firmaco al presentar menor riesgo de hemo-
rragias graves en comparacién con el tratamiento convencional®. Préxi-
mamente se esperan resultados del estudio HOKUSAI?, un estudio a
gran escala que compara la utilizacién de la warfarina con el edoxabdn.

Otros tratamientos como la fibrindlisis o la embolectomia quirtrgica se
utilizan principalmente en pacientes con inestabilidad hemodindmica®.

= CONCLUSIONES

Tanto la incidencia de la TVP como la del TEP se ve incrementada con
la edad y esta es ain mayor en pacientes que presentan factores de ries-
go, entre los que destacan la inmovilizacién, hospitalizacién, infeccio-
nes, cdncer, cirugfa, mutaciones en el factor V de coagulacién, historia
familiar positiva y haber padecido un episodio previo.

El diagnéstico debe realizarse de forma precoz y debe basarse en la
combinacién de diferentes pruebas.

El inicio del tratamiento debe ser lo mds precoz posible una vez esta-
blecido el diagndstico, ya que contribuye a disminuir las complicaciones
de ETV, asi como la mortalidad. Normalmente incluye la administra-
cién de heparinas de bajo peso molecular y contintia durante largos pe-
riodos con anticoagulantes orales. En la actualidad se estd investigando
sobre otros anticoagulantes que pueden desbancar a los actuales m
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