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Caracteristicas y manejo diagnoéstico-terapéutico

de los pacientes con trombosis venosa superficial aislada
en los servicios de urgencias hospitalarios espanoles.
Estudio ALTAMIRA

Fahd Beddar Chaib'?, Sonia Jiménez Herndndez?, José Marfa Pedrajas Navas*,

Jorge Carriel Manalla56 Lorena Castro Arias’, Marta Merlo Loranca®, Ana Peir6 GémeZ’,
Angel Alvarez Marquez10 Laura Lozano Polo", Angel Sanchez Garrido- Lestache?,

Ramén Lecumberri’*', Pedro Ruiz Artacho”’”, en representacion del Grupo de Enfermedad
Tromboembdlica Venosa de la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(ETV-SEMES)

Objetivo. Describir las caracteristicas de los pacientes diagnosticados de trombosis venosa superficial (TVS) aislada de
miembros inferiores en servicios de urgencias hospitalarios (SUH), y evaluar la adherencia a las guias de practica clini-
ca en el manejo diagndstico y terapéutico (realizacion de ecografia venosa e instauracion de tratamiento
anticoagulante).

Método. Estudio de cohortes retrospectivo en 18 SUH espaiioles. Se incluyeron todos los pacientes atendidos en los
SUH con diagnéstico final de TVS en miembros inferiores, con edad = 18 afios, de enero de 2016 a mayo de 2017.
Para evaluar la no adherencia a las recomendaciones de las guias de practica clinica (realizacion de ecografia venosa,
e instauracion de tratamiento anticoagulante) se ajustd un modelo de regresién logistica multiple por pasos hacia
atras.

Resultados. Mil ciento sesenta y seis pacientes fueron incluidos. La edad media fue de 59,6 afios, el 67,9% eran mu-
jeres. EI 24,4% tenian antecedentes de enfermedad tromboembdlica venosa (ETV). El 8,9% tuvieron alguna complica-
cién a 180 dias [4,6% recurrencia y 3,6% progresion de TVS, 1,8% trombosis venosa profunda (TVP) y 0,9% trom-
boembolia pulmonar (TEP)]. Hubo 17 pacientes (1,5%) con hemorragia y 16 (1,4%) muertes. Se realizd ecografia
venosa a 703 (60,3%) pacientes. Recibieron tratamiento anticoagulante 898 (77%), con una mediana de 22 dias. Las
variables asociadas con la decisién de anticoagular fueron: antecedentes ETV (OR 1,60; IC 95%: 1,12-2,30), varices
(OR 1,40; IC 95%: 1,12-2,30), dolor de la extremidad (OR 1,44; IC 95%: 1,08-191), presencia de cordén doloroso
(OR 1,30; IC 95%: 0,97-1,73) y realizacion de ecografia venosa (OR 1,60; IC 95%: 1,94-3,45).

Conclusion. Existe una baja adherencia a las recomendaciones de las guias de préctica clinica en el manejo diagndsti-
co y terapéutico de los pacientes con diagnéstico de TVS aislada de miembros inferiores en los SUH espafioles: no se
realiza ecografia venosa en uno de cada 2-3 pacientes, y no se instaura tratamiento anticoagulante en 1 de cada 4.
Esto constituye un margen de mejora muy relevante.

Palabras clave: Trombosis venosa superficial. Enfermedad tromboembdlica venosa. Urgencias.

Characteristics of isolated superficial vein thrombosis and diagnostic-
therapeutic management in Spanish hospital emergency departments:
the ALTAMIRA study

Objectives. To describe the characteristics of patients with isolated lower-limb superficial vein thrombosis (SVT)
treated in hospital emergency departments and to evaluate adherence to clinical practice guidelines on diagnosis
(vein ultrasound imaging) and therapeutic management (start of anticoagulant therapy).

Methods. Retrospective cohort study in 18 Spanish emergency departments. We included all patients with a final
emergency department diagnosis of lower-limb SVT aged 18 years or older between January 2016 and May 2017.
Backward stepwise multiple logistic regression analysis was used to evaluate adherence to clinical practice guidelines
on ordering vein ultrasound imaging and starting anticoagulant therapy.

Results. A total of 1166 patients were included. The mean patient age was 59.6 years, and 67.9% were women.
About a quarter of the patients (24.4%) had a history of venous thromboembolic disease. Complications developed in
8.9% within 180 days: 4.6% experienced a recurrence and 3.6% progressed to SVT and 1.8% to deep vein
thrombosis; pulmonary thromboembolism occurred in 0.9%. Hemorrhagic complications developed in 17 patients
(1.5%). Sixteen patients (1.4%) died. Vein ultrasound imagine was ordered for 703 patients (60.3%). Anticoagulant
agents were prescribed for 898 (77%) for a median period of 22 days. Variables associated with a decision to order
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anticoagulants were a history of venous thromboembolic disease (odds ratio [OR], 1.60; 95% Cl, 1.12-2.30), varicose
veins (OR, 1.40; 95% Cl, 1.12-2.30); limb pain (OR, 1.44; 95% Cl, 1.08-1.91); painful cord (OR, 1.30; 95% Cl,
0.97-1.73); and availability of vein ultrasound images (OR, 1.60; 95% Cl, 1.94-3.45).

Conclusions. Adherence to clinical practice guidelines for the diagnosis and treatment of isolated lower-limb SVT is
low in Spanish emergency departments. Ultrasound imaging is not ordered for 1 out of every 2 to 3 patients, and
anticoagulant treatment is not started in 1 out of 4 patients. There is great room for improvement.

Keywords: Venous thrombosis, superficial. Thromboembolic disease. Emergency department.

Introducciéon

La trombosis venosa superficial (TVS) es un proceso
agudo que cursa con sintomas de inflamacién venosa y
trombosis confirmada de las venas superficiales de cual-
quier localizaciéon: miembros superiores, inferiores, pa-
red toracica o pared abdominal'. La prevalencia es
desconocida, aunque algunos estudios estiman que
aparece hasta en un 1% de la poblacién y la localiza-
ciéon mas frecuente es en extremidades inferiores, afec-
tando sobre todo al territorio de la vena safena mayor
(60-80%)'*. Su incidencia anual estimada es del 0,64-
1,31%o de la poblacién general>¢. La TVS es 2-4 veces
mas comin que la suma de la trombosis venosa pro-
funda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP)>7.

La TVS, otra forma de enfermedad tromboembdlica
venosa (ETV), es una enfermedad de menor gravedad
en términos de mortalidad por cualquier causa, respec-
to a la TVP y el TEP™3*6, Sin embargo, la TVS comparte
los mismos factores de riesgo>’, y puede coexistir o,
incluso, ser el origen de la TVP o el TEP”'°, por un me-
canismo de migracién del trombo al sistema venoso
profundo a través de venas perforantes o los cayados
safeno-femoral y safeno-popliteo’2. Ademas, los pacien-
tes con TVS tienen cuatro veces mas riesgo de sufrir un
TEP y seis veces mas de sufrir una TVP''.

Se ha observado en distintos registros>>?'! que has-
ta 1 de cada 4 pacientes con TVS de miembros inferio-
res presentan una TVP o un TEP concomitante al diag-
néstico. En un metanalisis, que incluyé datos de 21
estudios, aunque con un alto grado de heterogeneidad
entre ellos, se observé que el 18,1% de los pacientes
con TVS presentan TVP y el 6,9% TEP, concomitantes?.
Por otra parte, la TVS aislada de miembros inferiores,
mayor de 5 cm, presenta en torno a un 10% de com-
plicaciones a los 3 meses, en forma de progresiéon o re-
currencia de la TVS, TVP o TEP2.

Por todo ello, ante una sospecha de TVS de miem-
bros inferiores, las guias internacionales de practica cli-
nica recomiendan considerar la realizacién de una eco-
grafia venosa bilateral y evaluar si existe clinica
sospechosa de TEP''3. En caso de TVS aislada confir-
mada, las gufas recomiendan tratamiento anticoagulan-
te, preferentemente con fondaparinux a dosis profilacti-
ca durante 45 dias o heparina de bajo peso molecular
(HBPM)'#'6, Sin embargo, el manejo diagnéstico y tera-
péutico es muy heterogéneo en la vida real y es fre-
cuente la falta de adherencia a las recomendaciones®'.

Hasta nuestro conocimiento, no se dispone de estu-
dios que hayan evaluado estos aspectos desde la pers-

pectiva de los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH). Estos constituyen un lugar clave donde los pa-
cientes son evaluados y diagnosticados de TVS de
miembros inferiores. Por este motivo, los objetivos del
estudio fueron describir las caracteristicas de los pacien-
tes diagnosticados de TVS de miembros inferiores en
los SUH, y evaluar la adherencia a las guias de practica
clinica en relacién al manejo diagnéstico y terapéutico.

Método

Se diseiié un estudio de cohortes retrospectivo mul-
ticéntrico. El ambito del estudio fueron 18 SUH espafio-
les. El periodo de reclutamiento estuvo comprendido
entre el 1 de enero de 2016 y 31 de mayo de 2017. Se
incluyeron todos los pacientes atendidos en los SUH
con diagnéstico final de TVS en miembros inferiores,
con edad igual o superior a 18 afos. Se excluyeron los
pacientes que tenian o requerian tratamiento anticoa-
gulante por cualquier otro antecedente o enfermedad,
incluyendo el diagnéstico de TVP o TEP concomitantes.

Como variables independientes y descriptivas, se re-
gistraron datos demograficos (edad y sexo), comorbili-
dad [hipertensién arterial, diabetes mellitus, dislipemia,
alcoholismo, cardiopatia isquémica, ictus isquémico,
hemorragia cerebral, arteriopatia periférica, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), sindrome de ap-
nea del suefio, otras enfermedades pulmonares (enfer-
medad pulmonar intersticial, patologia restrictiva, etc.),
marcapasos/desfibrilador automatico implantable (DAI),
insuficiencia cardiaca, enfermedad reumatolégica, en-
fermedad inflamatoria intestinal, virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH), sida, demencia, Ulcera gastrica,
hepatopatia crénica, hemiplejia/tetraplejia], factores de
riesgo de ETV/TVS [antecedentes de ETV, trombofilia,
cancer activo, cirugia los 3 meses previos, ingreso mé-
dico en los 3 meses previos, viaje de mas de 6 horas en
los 2 meses previos, tratamiento hormonal, embarazo,
parto en los 3 meses previos, tabaquismo activo, inmo-
vilidad y tipo, antecedentes de varices en miembros in-
feriores, portador de via central, obesidad (indice de
masa corporal-IMC > 30)], tratamiento habitual, varia-
bles clinicas y pruebas diagnésticas realizadas [signos y
sintomas de trombosis venosa superficial (cordén dolo-
roso, cordén eritematoso, cordén tumefacto), signos y
sintomas de TVP (aumento diametro de la extremidad,
empastamiento, dolor de la extremidad, eritema cuta-
neo y aumento de temperatura), sintomas de TEP (dis-
nea, dolor toracico y sincope), analitica, ecografia, elec-
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trocardiograma (ECG), radiografia de térax y tomografia
computarizada (TC)]. También se recogi6 si el paciente
acudié a urgencias por propia voluntad o remitido por
otro médico (especialista en medicina de familia y co-
munitaria u otro especialista).

Para evaluar la adherencia a las guias de practica cli-
nica en relacién con el manejo diagndstico y terapéutico
se recogieron como variables de resultado primarias la
realizacion de ecografia venosa, y la instauracién de tra-
tamiento anticoagulante (duracién, farmaco y dosis). Las
variables de resultado secundarias fueron las complica-
ciones de la TVS (progresién y recurrencia de TVS, desa-
rrollo de TVP y TEP), complicaciones hemorréagicas y la
muerte, desarrollados desde el diagnéstico en urgencias,
hasta los 180 dias siguientes. Las hemorragias se clasifi-
caron como mayores cuando: requerian una transfusion
de dos unidades de sangre o mas, disminuyeron en 2 g/
dl la hemoglobina o fueron retroperitoneales, espinales o
intracraneales, o cuando fueron fatales.

La recogida de datos se realiz6 mediante la revision
de los informes de urgencias informatizados. Para cono-
cer las complicaciones en el seguimiento posterior, a
180 dias, la informacién de los pacientes se obtuvo me-
diante entrevista telefénica, salvo que se encontrara di-
cha informacién en los informes del propio centro. El
estudio fue aprobado por los Comités Eticos y de
Investigacion Clinica de los 18 centros participantes.

En relacién con el andlisis estadistico para las varia-
bles cualitativas se han utilizado frecuencias absolutas y
relativas. Para las variables cuantitativas se han utilizado
medidas de tendencia central y dispersién (media y
desviacion estandar —-DE- o mediana y rango intercuar-
til —RIC—, en caso de asimetria, evaluada segun el test
de Kolmogorov-Smirnov). Para las comparaciones se ha
utilizado el test de ji cuadrado o el test exacto de Fisher
para las variables cualitativas y el test de la t de Student
o el test de la mediana para las variables cuantitativas.
Para evaluar la no adherencia a las recomendaciones de
las guias de practica clinica se ajusté un modelo de re-
gresion logistica multiple por pasos hacia atras para
evaluar las variables asociadas a la no realizacién de
ecografia venosa de miembros inferiores y no instaura-
cién de tratamiento anticoagulante, que incluyé las va-
riables que en el anadlisis univariable obtuvieron una
p <0,10. La bondad de ajuste se evalué con el test de
Hosmer-Lemeshow vy la discriminacién con el analisis
del area bajo la curva de la caracteristica operativa del
receptor (ABC-COR). Se consideré que las diferencias
entre grupos eran estadisticamente significativas cuan-
do el valor de la p era inferior 0,05. El analisis estadisti-
co se realizé con el paquete estadistico SPSS version
25.0.

Resultados

Se incluyeron un total de 1.290 pacientes de los 18
SUH, con diagnéstico en urgencias de TVS. De estos, se
incluyeron para el analisis 1.166 pacientes, y fueron ex-
cluidos 124 pacientes (Figura 1).

1.290 pacientes con diagnéstico
de trombosis venosa superficial

——>124 excluidos:

e 22 pacientes con fibrilacién
auricular con indicacién
de anticoagulacion

¢ 21 trombosis venosas
superficiales en otras
localizaciones

¢ 31 pacientes anticoagulados
por otra indicacién en el
momento del diagnéstico

¢ 50 pacientes con trombosis
venosa profunda concomitante

1.166 pacientes incluidos
en el estudio

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio.

Factores de riesgo y comorbilidades

Las caracteristicas relacionadas con los factores de
riesgo y la comorbilidad, asi como el tratamiento con-
comitante se resumen en las Tabla 1y 2.

La edad media de los pacientes fue de 59,6 (DE
16,8) afos, siendo el 67,9% mujeres. El 24,4% de los
pacientes tenia antecedentes de ETV: el 14,8% de TVS y
el 8,9% de TVP o TEP. El 4,1% de los pacientes tenia un
cancer activo, el 6,6% fue sometido a una cirugia en los
3 meses previos y el 6,1% precisé de ingreso en los ulti-
mos 3 meses por enfermedad médica. Al menos uno de
cada 4 era obeso y uno de cada 3 pacientes tenia ante-
cedentes de varices en extremidades inferiores.

Los factores de riesgo cardiovascular, comorbilidades
y tratamiento habitual también estan recogidos en la
Tabla 1. La mayoria de comorbilidades tuvieron una
prevalencia menor del 5%. Aquellas con una prevalen-
cia < 3% no se incluyeron en la tabla.

Caracteristicas clinicas y manejo diagnéstico

Todas las caracteristicas clinicas y pruebas complemen-
tarias, para el total de la muestra y en funcién de la reali-
zacion de ecografia y anticoagulaciéon se recogen en las
Tablas 1 y 2. De los pacientes incluidos, 431 pacientes
(37%) fueron derivados a urgencias por su médico de
atencién primaria y mas de la mitad acudieron por propia
iniciativa. La mediana de inicio de sintomas fue de 4 dias
(RIC: 2-7), presentando el 50,9% signos o sintomas de
TVS, el 13,6% de TVP y el 0,5% de TEP. El 3,3% de los
pacientes tenia signos de TVS de forma bilateral. Se realizé
ecografia venosa a 703 pacientes (60,3%).

Manejo terapéutico realizado en urgencias

Las caracteristicas del manejo terapéutico realizado
en urgencias para el total de la muestra y en funcién de
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes en funcién de la realizacién de ecografia

2 No
Global  Ecografia ,
Variable N=1.166 N =703 ecografia Valor de
n (%) n (%) N = 463 P
n (%)

Datos demograficos
Edad, afios

[media (DE)]

Sexo (mujer)
Comorbilidades
Hipertension arterial 459 (39,4) 307 (43,7) 152(32,8) <0,001
Diabetes mellitus 309 (26,5) 195(27,7) 114 (24,6) 0,24

59,6 (16,8) 61,5 (17,1) 56,7 (15,9) < 0,001
792 (67,9) 483 (68,7) 309 (66,7) 0,48

Dislipemia 117.(10) 80(11,4) 37 (8) 0,06
Alcoholismo 70 (6) 34(48) 36(7,8) 0,04
Cardiopatia isquémica 36 (3,1) 26 (3,7) 10(2,2) 0,14
EPOC 41(3,5 25(@3,6) 16(3,5 0,93
SAOS 40(3,4) 2941 1124 0,11

Otras enfermedades
pulmonares
Enfermedad
reumatoldgica
Factores de riesgo ETV
Antecedentes ETV 284 (24,4) 186 (26,5) 98(21,2) 0,04
TVS 173 (14,8) 108 (15,4) 65 (14)
TVP o TEP 104 (8,9) 74(10,5) 30(6,5)
Trombofilia conocida 34 (2,9) 20 (2,8) 14 (3) 0,86
Cancer activo 48 (4,1) 32(4,6) 16 (3,5) 0,36
Clrug'la en los 3 meses 7766) S01)  27(58) 0,39
previos
Obesidad (IMC = 30) 264 (22,6) 170(24,2) 94(20,3) 0,12

noresomedico enlos 71 61) 4057 31(67) 048
meses previos

Viaje de mas de 6
horas 13(1,1) 8(1,1) 5(1,1) 1
Tratamiento hormonal 54 (4,6) 35(5) 19 (4,1) 0,49
Embarazo 24 (2,1)  16(2,3) 8(1,7) 0,52

Parto en los 3 meses 15(1,3) 10 (1,4) 5(1,1) 0,78

58 (5) 35 (5) 23(5) 0,1

85(7,3) 53(75) 32(,9) 0,69

previos
Tabaquismo activo 195 (16,7) 100 (14,2) 95(20,5) 0,005
Inmovilidad 132(11,3) 84(11,9) 48(10,4) 0,45
Grado de incomodidad

Total 4(3,1) 3(3,7) 1(2,1) 0,53

Parcial (cama/sillon) 42 (32,8) 29 (35,8) 13 (27,7)
Reducida 82 (64,1) 49 (60,5) 33(70,2)
Antecedentes de
varices en MMII 744 (63,8) 444 (63,2) 300 (64,8) 0,57
Portador de via central 8 (0,7) 3(0,4) 5@1,1) 0,28
Tratamiento concomitante
Antiagregacion 165(14,2) 109 (15,5) 56 (12,1) 0,1

Estatinas 217 (18,6) 139(19,8) 78(16,8) 0,21
IECA 179 (15,4) 113(16,1) 66 (14,3) 0,4
ARA-II 158 (13,6) 99 (14,1) 59(12,7) 0,51
Betabloqueantes 84(7,2) 60(8,5 24(5,2 0,03
Antidepresivos 139(11,9) 87(12,4) 52(11,2) 0,56
Corticoides 43(3,7) 28 (4) 15@3,2) 0,51

Antiinflamatorios no

P 69(59) 32(46) 37(8) 0,01

(Continda)

la realizacién de ecografia se recoge en la Tabla 1.
Recibieron antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 619
(53,1%) y 423 (36,3%) recibieron otro tratamiento
analgésico. El 41,2% se les recomend6 empleo de me-
dias de compresion en el informe de urgencias.

En cuanto al tratamiento anticoagulante, 898 (77%)
pacientes recibieron anticoagulacién en el momento del

. No
Global  Ecografia /
Variable N=Ee e S Bl
St oyl N=4e3 p
n (%)

Variables clinicas y pruebas complementarias
Remitente 0,002
Especialista medicina 43¢ 37y 585 (40,5) 146 (31,5)
familiar y comunitaria
Otros especialistas 32(2,7) 25 3,6) 7(1,5)

Residencia 5(0,4) 2(0,3) 3(0,6)

Propia voluntad 665 (57) 370(52,6) 295 (63,7)
Desconocido 33(2,8) 21 (3) 12 (2,6)

Signos de TVS 593 (50,9) 335(47,7) 258 (55,7) 0,007

Cordén tumefacto 597 (51,2) 37,(53,1) 224(48,4) 0,11
Cordon eritematoso 494 (42,4) 270 (38,4) 224 (48,4) 0,001
Cordén doloroso 696 (59,7) 396 (56,3) 300 (64,8) 0,004

Bilateral 38(33) 17(24) 21(45 0,04
Sintomas de TVP 158 (13,6) 132(18,8) 26(5,6) <0,001
Sintomas de TEP 6(0,5  5(0,7) 1002 041

Aumento de didmetto g7 55y 576321y 65(14) <0,001

extremidad
Empastamiento

exfremidad 162 (13,9) 133(18,9) 29(6,3) <0,001
Eritema cutdneo 445 (382) 313 (44,5) 132(28,5) <0,001
Dolor extremidad 711 (61) 474 (67,4) 237 (51,2) <0,001
Aumento de

temperatura 401 (34,4) 277 (39,4) 124 (26,8) <0,001
Analitica 664 (55,2) 441 (62,7) 203 (43,8) <0,001
Ecografia 703 (60,3)

Bilateral 7 (0,6) 7 (1) - 0,04
ECG 71 (6,1) 49 (7) 22 (4,8) 0,12
Radiografia de térax 55(4,7) 39(55 16(3,5 0,1
TC 9(0,8) 7(1) 2(0,4) 0,33

Tratamiento anticoagulante
Total 898 (77) 591 (85,1) 307 (66,3) 0,001
HBPM 878 (75,3)* 572 (81,4) 306 (66,1)

Dosis profilactica® 456 (51,9) 276 (48,2) 180 (58,8)
Dosis terapéutica/

torod 412 (46,9) 290 (50,7) 122 (39,9)

Anticoagulacién oral 20 (1,7)  19(2,7) 1(0,2) 0,001
Fondaparinux 7(0,7) 6(1) 13,2 0,254

Dias de anticoagula- >, (10.30) 30 (15-42) 15 (10-30) <0,001

cién [Me (RI)]

Duracién = 10 dias 728 (62,4) 503 (71,6) 225 (48,6) 0,001
DE: desviacion estandar; ETVE: enfermedad tromboembdlica venosa;
TVS: trombosis venosa superficial;, TVP: trombosis venosa profunda;
TEP: tromboembolismo pulmonar; IMC: indice de masa corporal; MMII:
miembros inferiores; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca; SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio; IECA: inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina; ARA-Il: antagonistas de los
receptores de aldosterona, ECG: electrocardiograma; TC: tomografia
computarizada; HBPM: heparina de bajo peso molecular; RIC: rango
intercuartil; Me: mediana.

“Del total de pacientes tratados con HBPM.

Los valores de p en negrita indican significacién estadistica (p < 0,05).

diagnéstico de la TVS. Del total de pacientes, el 75,3%
recibié durante todo el tiempo HBPM, de los cuales el
46,9% recibi6 HBPM a dosis intermedias o terapéuticas,
y el 51,9% dosis profilacticas.

El 1,7% de los pacientes recibié anticoagulacién
oral. La mediana de dias con tratamiento anticoagulan-
te fue de 22 (RIC: 10-30) y mas de 62,4% recibi6 el
tratamiento mas de 10 dias.
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes en funcién del tratamiento anticoagulante

q No q No
Anticoa- 5 Anticoa- X
anticoa- anticoa-
Variable duldo gulado palocs Variable aulado gulado fdogce
N =898 p N =898 ~ p
n (%) N =703 n (%) N =703
’ n (%) n (%)
Datos demograficos Variables clinicas y pruebas complementarias
Edad, afos [media (DE)] 59,9 (16,8) 58,5(16,7) 0,23 Remitente 0,002
Sexo (rp.ujer) 618 (68,8) 174 (64,9) 0,23 Especiali.sta.medicina familiar y 285 (40,5) 146 (31,5)
Comorbilidades comunitaria
Hipertensién arterial 366 (40,8) 93 (34,7) 0,07 Otros especialistas 25 (3,6) 7(1,5)
Diabetes mellitus 244 (27,2) 65(24,3) 0,34 Residencia 2(0,3) 3(0,6)
Dislipemia 91 (10,1) 26(9,7) 0,83 Propia voluntad 370 (52,6) 295 (63,7)
Alcoholismo 50(5,6) 20(7,5) 0,25 Desconocido 21 (3) 12 (2,6)
Cardiopatia isquémica 26(2,9) 10(@3,7) 0,49 Signos de TVS 471 (52,4) 122 (45,5) 0,04
EPOC 333,7) 8(3) 0,6 Cordén tumefacto 465 (51,8) 132 (49,3) 0,46
SAOS 333,7) 7 (2,6) 0,40 Cordén eritematoso 374 (41,6) 120 (44,8) 0,36
Otras enfermedades pulmonares 46 (5,1) 12 (4,5) 0,7 Cordén doloroso 546 (60,8) 150 (56) 0,16
Enfermedad reumatolégica 69 (7,7) 16 (6) 0,34 Bilateral 27 (3) 11.(4,1) 0,4
Factores de riesgo ETV Sintomas de TVP 124 (13,8) 34 (12,7) 0,63
Antecedentes ETV 238 (26,5) 46 (17,2) 0,002 Sintomas de TEP 5(0,6) 1(0,4) 1,000

TVS 148 (16,5) 25(9,3) 0,003
TVP o TEP 86 (9,6) 18(6,7)
Trombofilia conocida 29 (3,2) 51,9 0,30
Cancer activo 37.(4,1) 11 (4,1) 0,1

Cirugia en los 3 meses previos 62(6,9) 15(5,6) 0,45

Obesidad (IMC > 30) 217 (24,2) 47(17,5) 0,02
Ingreso médico en los 3 meses 54.(6) 17(6,3) 0,84
previos

Viaje de mas de 6 horas 11(1,2) 2(0,7) 0,744

Tratamiento hormonal 38 (4,2) 16 (6) 023
Embarazo 19 (2,1) 5(1,9) 1,00
Parto en los 3 meses previos 13(1,4) 2(0,7) 0,541

Tabaquismo activo 141 (15,7) 54 (20,1) 0,08

Inmovilidad 106 (11,8) 26 (9,7) 0,34
Total 1,9) 2 (8)
Parcial (cama/sillon) 36 (35) 6 (24) 0,20
Reducida 65(63,1) 17 (68)
Antecedentes de varices en MMII 591 (65,8) 153 (57,1) 0,009
Via central 7 (0,8) 1(0,4) 0,67
Tratamiento concomitante
Antiagregacion 127 (14,1) 38(14,2) 1
Estatinas 174 (19,4) 43 (16) 0,21
IECA 142 (15,8) 37(13,8) 0,42
ARA-II 127 (14,1) 31(11,6) 0,28
Betabloqueantes 66 (7,3) 18(6,7) 0,72
Antidepresivos 106 (11,8) 33(12,3) 0,82
Corticoides 38 (4,2) 5(,9) 0,09
Antiinflamatorios no esteroideos 54 (6) 15 (5,6) 0,80
(Continda)

Complicaciones en el sequimiento

Las complicaciones durante el seguimiento a 180
dias se recogen en la Tabla 3. La mediana de dias hasta
la complicacién de los pacientes, independientemente
de si estaban tratados con anticoagulacién, fue de 77
dias (RIC: 19-154). Sesenta y ocho pacientes (5,8%) se
complicaron a los 90 dias y 104 (8,9%) a los 180 dias.
La complicacién mas frecuente fue la recurrencia de
TVS en 54 pacientes (4,6%), seguida de la progresion
de la TVS 42 (3,6%). El 1,8% de los pacientes desarro-
16 TVP y el 0,9% TEP en el seguimiento. Solo 17 pa-
cientes (1,5%) sangraron. Hubo 16 muertes (1,4%).

Aumento de diametro
extremidad
Empastamiento extremidad
Eritema cutaneo

Dolor extremidad

224 (24,9) 67 (25) 0,98

128(14,3) 34(12,7) 0,51
358(39,9) 87(32,5) 0,02
573 (63,8) 138(51,5) <0,001

Aumento de temperatura 323 (36) 78(29,1) 0,03
Analitica 500 (55,7) 144 (53,7) 0,57
Ecografia 591 (65,8) 112(41,8) <0,001
Bilateral 5(0,6) 2(0,7) 0,7
ECG 54 (6) 17 (6,3) 0,84
Radiografia de tdrax 42 (4,7) 1349 0,90
TC 6(0,7) 3(@,1) 0,43

DE: desviacion estandar; ETVE: enfermedad tromboembodlica venosa;
TVS: trombosis venosa superficial;, TVP: trombosis venosa profunda;
TEP: tromboembolismo pulmonar; IMC: indice de masa corporal; MMII:
miembros inferiores; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca; SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio; IECA: inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina; ARA-Il: antagonistas de los
receptores de aldosterona; ECG: electrocardiograma; TC: tomografia
computarizada.

Los valores de p en negrita indican significacién estadistica (p < 0,05).

Adherencia a las guias

En el estudio multivariable, la edad (OR 1,01; IC
95%: 1,00-1,02), antecedentes de ETV (OR 1,35; IC
95%: 1,01-1,82), el aumento del diametro de la extre-
midad (OR 1,80; IC 95%: 1,28-2,51), el eritema cuta-
neo (OR 1,70; IC 95%: 1,28-2,27), el dolor en la extre-
midad (OR 1,37; IC 95%: 1,04-1,79), el empastamiento
de la extremidad (OR 2,02; IC 95%: 1,28-3,19) y la no
presencia de cordén eritematoso (OR 0,71; IC 95%:
0,55-0,93) se asociaron de forma independiente con la
decisién de realizar ecografia venosa de miembros infe-
riores (Tabla 4). EIl ABC COR del modelo fue de 0,68
(IC 95% 0,65-0,71, p < 0,001).

Las variables asociadas de forma independiente con
la decision de tratamiento anticoagulante fueron: ante-
cedentes de ETV (OR 1,60; IC 95%: 1,12-2,30), antece-
dentes de varices (OR 1,40; IC 95%: 1,12-2,30), la pre-
sencia de dolor en la extremidad (OR 1,44; IC 95%:
1,08-1,91) o corddén doloroso (OR 1,30; IC 95%: 0,97-
1,73) y la realizaciéon de ecografia venosa (OR 1,60; IC
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Tabla 3. Complicaciones en el seguimiento

Tabla 4. Variables asociadas a la decision de realizar ecografia

Global
N =1.166
n (%)
Dias hasta complicacién [Mediana (RIC)] 77 (19-154)
Complicacién a los 90 dias 68 (5,8)
Complicacién a los 180 dias 104 (8,9)
Progresion de la TVS 42 (3,6)
Recurrencia de la TVS 54 (4,6)
TVP 21(1,8)
TEP 11(0,9)
Hemorragia a los 180 dias 17 (1,5)
Hemorragia mayor 12 (85,7)
Muerte a los 180 dias 16 (1,4)

RIC: rango intercuartil; TVS: trombosis venosa superficial, TVP: trombo-
sis venosa profunda; TEP: tromboembolismo pulmonar.

95%: 1,94-3,45) (Tabla 5). EIl ABC COR del modelo fue
de 0,67 (IC 95% 0,63-0,70, p < 0,001).

Discusion

Hasta nuestro conocimiento, este es el primer estu-
dio que describe las caracteristicas de los pacientes con
diagnéstico de TVS aislada de miembros inferiores en
los SUH, y el primer registro espafiol de TVS, con una
muestra de mas de 1.000 pacientes de 18 SUH distri-
buidos por todo el territorio. Se observé una escasa ad-
herencia a las recomendaciones de las guias de practica
clinica en el manejo diagnéstico y terapéutico de los
pacientes con TVS diagnosticados en los SUH espafio-
les. No se realizé ecografia venosa en urgencias en 1 de
cada 2-3 pacientes, y no se prescribié tratamiento anti-
coagulante en 1 de cada 4.

El diagnéstico de la TVS es clinico®'. Sin embar-
go, la realizacién de ecografia venosa se recomienda
para evaluar las caracteristicas de la trombosis en los
pacientes con sospecha clinica de TVS'' (tamafio del
coagulo y localizacién, distancia a los cayados, afecta-
cién de arterias perforantes, trombosis sobre vena sana
o varicosa), pero ademas para descartar la presencia
concomitante de TVP, que se puede dar hasta en uno
de cada 5 pacientes®*'"'2, Los estudios y registros publi-
cados previamente solo incluyen pacientes con diagnés-
tico confirmado por ecografia de TVS?317-20 por lo que
no hay referencia en este sentido, sobre la adherencia a
las recomendaciones en cuanto al manejo diagndstico
de los pacientes con esta sospecha que acuden a ur-
gencias. La no realizacién de la ecografia que encontra-
mos en el estudio puede obedecer a varias causas. En
primer lugar, la falta de disponibilidad de la misma en
tiempo y lugar adecuado, dado que no todos los cen-
tros disponen de radiélogo de presencia o urgenciélogos
con experiencia en ecografia a pie de cama para esta
entidad. En segundo lugar, al desconocimiento por par-
te del urgenciélogo responsable de la necesidad de reali-
zacioén de dicha prueba para valorar la extensién de la
TVS en el propio territorio superficial y la existencia de
afectacion del sistema profundo, hallazgos que pueden
modificar la intensidad del tratamiento anticoagulante.

QOdds ratio 1C 95% Valor de p

Edad 1,012 1,004-1,020 0,002
Antecedentes de ETV 1,356 1,013-1,816 0,041
Corddn eritematoso 0,712 0,547-0,926 0,011
Diametro de extremidad 1,795 1,283-2,512 0,001
Empastamiento extremidad 2,021 1,282-3,185 0,002
Eritema cutaneo 1,701 1,275-2,269 < 0,001
Dolor extremidad 1,367 1,044-1,791 0,023

IC: intervalo de confianza; ETV: enfermedad tromboémbolica venosa.
Los valores de p en negrita indican significacién estadistica (p < 0,05).

Las variables que se asociaron a la decisién del médi-
co para realizar la ecografia fueron la edad, el antece-
dente de ETV previa y sintomatologia sugestiva de TVP
(aumento de diametro, empastamiento, eritema y dolor
de la extremidad). Estas variables se asocian a una mayor
probabilidad de TVP concomitante y, por lo tanto, es es-
perable que aumenten la sospecha del médico y la nece-
sidad de realizar una prueba complementaria como la
ecografia venosa para descartar la TVP. Sin embargo, la
presencia de cordén eritematoso y sintomatologia suges-
tiva de TVS se asociaron con mayor probabilidad de no
indicar la ecografia, probablemente porque la evidencia
clinica de TVS disminuye la necesidad de realizar ecogra-
fia para confirmar la misma. Por otro lado, la indicacién
de la ecografia deberia ser inherente al diagnéstico de
TVS, precisamente como posible manifestacion clinica o
heréldica de una TVP concomitante®*1%.1617,

Casi 1 de cada 4 pacientes con diagnéstico de TVS
no se le prescribié tratamiento anticoagulante al alta, lo
gue implica también una baja adherencia a las recomen-
daciones de las guias de practica clinica'>'%2'22, Ademas,
el régimen de anticoagulacién, dosis y duracién no fue-
ron adecuados en un gran porcentaje (casi una quinta
parte de los pacientes que recibieron anticoagulacién, lo
hicieron en menos de 10 dias). A pesar de ser el trata-
miento de eleccién'>'41521.22 ¢| uso de fondaparinux fue
anecdético. Los resultados de nuestro estudio ponen de
manifiesto cierta tendencia a la infravaloracién de esta
entidad por parte de los urgenciélogos. Con ello, a partir
de aqui se abre una gran oportunidad de mejora para
concienciar de la necesidad de una valoracién mas ade-
cuada de los pacientes con TVS en los SUH espafioles. La
prevalencia de tratamiento anticoagulante para pacientes
con TVS aislada en otros registros publicados fue del
92% en el estudio ICARO (ltalia)'” y del 90,5% en el es-
tudio POST (Francia)?. En estos registros, a diferencia del
nuestro, todos los pacientes incluidos tenfan realizada
ecografia. De los 703 pacientes de nuestro estudio que

Tabla 5. Variables asociadas a la decisién de anticoagulacién
Odds ratio 1C 95% Valor de p

1,604  1,120-2,298 0,010

Enfermedad tromboembdlica

previa
Antecedentes de varices 1,399 1,046-1,871 0,024
Dolor extremidad 1,435 1,078-1,909 0,013
Ecograffa venosa 2,588 1,943-3,449  <0,001
Cordén doloroso 1,295 0,970-1,730 0,080

IC: Intervalo de confianza.
Los valores de p en negrita indican significacion estadistica (p < 0,05).
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tenian realizada la ecografia, 591 (84,1%) recibieron an-
ticoagulacién, proporcién inferior igualmente a otros re-
gistros europeos. La informaciéon que se obtiene de la
ecografia es clave para la decisién de indicacién de trata-
miento anticoagulante''’, ya que la ecografia objetiva el
tamafo del trombo, la distancia a los cayados, si es so-
bre vena sana o varicosa y, sobre todo, si afecta al siste-
ma profundo (venas perforantes o TVP). Dado que en
nuestro estudio también se incluyeron pacientes sin eco-
grafia, no se puede afirmar que todos los pacientes con
diagnéstico de TVS de miembros inferiores en urgencias
cumplieran criterios de anticoagulacién, y tampoco la in-
tensidad y duracion indicadas. Sin embargo, se eviden-
cia, en cualquier caso, el campo de mejora en el manejo
de estos pacientes tanto a nivel diagnéstico como tera-
péutico, dos puntos dependientes el uno del otro.

Las variables asociadas a la prescripciéon de tratamiento
anticoagulante fueron antecedentes de ETV, antecedentes
de varices, la presencia de dolor en la extremidad, cordén
doloroso vy la realizacién de ecografia venosa. La ETV pre-
via es un factor de riesgo de complicaciones y mala evolu-
cién de la TVS?>#16192 | as variables relacionadas con ma-
yor sintomatologia, de TVS o TVP, y la confirmacién
diagnéstica por ecografia venosa también influyeron en la
decision de tratamiento anticoagulante. Las varices se aso-
cian a menos probabilidad de complicaciones en forma
de TVP o TEP'#132223 pero la peor evoluciéon de la propia
TVS, lo que en ocasiones se traduce en una necesidad de
tratamiento quirdrgico*'1522,

Las caracteristicas de los pacientes incluidos en
nuestro estudio fueron similares a estudios previos: la
edad media fue de 60 afios, el predominio de diagnés-
ticos en mujeres y un porcentaje elevado de pacientes
con obesidad y con antecedentes de ETV!.281316.20,
Unicamente, la presencia de varices fue inferior a lo ob-
servado previamente en otros estudios (63,8% frente al
86,3% del estudio POST?), probablemente por tratarse
de un estudio retrospectivo, con infraestimacion de este
antecedente.

Solo hubo un 1,4% de muertes en el seguimiento,
sin diferencias relevantes con otros estudios®'’. Esta baja
mortalidad es debida a que se trata de pacientes de me-
nor edad y con menos comorbilidad, incluida menos
prevalencia de céncer (4,1%), que los registros de pa-
cientes con ETV profunda (TEP o TVP)%*'%17_ Las compli-
caciones observadas en los 6 meses de seguimiento, en
cambio, no fueron pocas y se dieron en el 8,9% de los
pacientes. Un 1,8% y un 0,9% tuvieron TVP y TEP, res-
pectivamente. En el estudio POST? hubo un 10,2% de
complicaciones a los 3 meses, y TVP o TEP lo presenta-
ron un 3,3%, algo superior a nuestro estudio, probable-
mente por la diferente seleccién de pacientes, como se
ha comentado previamente.

Nuestro trabajo no carece de limitaciones que son
principalmente intrinsecas a la naturaleza del estudio
retrospectivo. Principalmente, al incluir pacientes con
diagnéstico de TVS aislada, sin requerir una prueba
diagnéstica objetiva (no todos los pacientes tenian eco-
grafia venosa), podria haber pacientes con diagnéstico
errébneo de TVS o pacientes con TVP concomitante no

diagnosticada, asi como una heterogeneidad desconoci-
da en la gravedad de la trombosis (longitud, localiza-
cién, etc.). Sin embargo, para responder a los objetivos
del estudio, se hacia necesario asumir esta limitacion.
Ademas, algunas caracteristicas basales podrian estar
infraestimadas, como la presencia de insuficiencia veno-
sa crénica (varices), algunos antecedentes y factores de
riesgo, por el tipo de disefio retrospectivo. Igualmente,
las complicaciones en el seguimiento podrian estar in-
fraestimadas, ya que no se realiz6 una prueba objetiva
en el seguimiento (ecografia venosa) a todos los pa-
cientes por protocolo, sino que la informacién se obte-
nia de las historias hospitalarias informatizadas y a tra-
vés de una llamada telefénica. A pesar de ello, se trata
de un registro multicéntrico sin precedentes sobre el
manejo diagnéstico y terapéutico de la TVS aislada de
miembros inferiores en los SUH, con una muestra de
mas de 1.000 pacientes. Son necesarios estudios como
este, en la “vida real” y desde la perspectiva de los
SUH, para detectar puntos de mejora en enfermedades
complejas, como la ETV?+27,

En conclusién, existe una baja adherencia a las reco-
mendaciones de las guias de practica clinica en el ma-
nejo diagnéstico y terapéutico de los pacientes con
diagnostico de TVS aislada de miembros inferiores en
los SUH espafioles. Esto deja un margen de mejora muy
relevante: no se realiza ecografia venosa en uno de
cada 2-3 pacientes, y no se instaura tratamiento anti-
coagulante en 1 de cada 4. No son pocos los pacientes
que sufren complicaciones trombéticas en el sequimien-
to a medio plazo. Los SUH son un enclave esencial de
diagndstico e inicio de tratamiento de estos pacientes.
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