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Introduccion

Los objetivos del tratamiento de la embolia pulmonar (EP) a
corto plazo son prevenir la extensién del trombo, evitar nuevas
embolizaciones pulmonares y disminuir el riesgo de recurrencias.
A largo plazo, debe evitar las recidivas tardias y la aparicion de la
hipertensién pulmonar.

Para conseguir estos objetivos disponemos de diferentes estra-
tegias: la anticoagulacién, para prevenir el crecimiento del trom-
bo ya existente, la trombodlisis, para lograr su lisis, la interrupcion
de la vena cava para interceptar el paso de trombos venosos que
pueden embolizar y el tratamiento quirdrgico para eliminar los
émbolos pulmonares.

En consecuencia, la eleccion terapéutica concreta ante cada
enfermo debe realizarse en funcién de la gravedad del cuadro cli-
nico y su forma de presentacion, mientras que los factores de
riesgo presentes condicionaran la intensidad y la duracién del
tratamiento.
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En la mayoria de los casos se utiliza el tratamiento anticoagulan-
te,y s6lo en una minoria, habitualmente los casos que cursan con
EP masiva o contraindicaciones absolutas a la anticoagulacion, se
recurrird a los otros métodos terapéuticos.
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Anticoagulacion?

Ante la sospecha clinica de EP, si no hay compromiso hemodina-
mico, debe administrarse una dosis de heparina y confirmarse el
diagnostico. Una vez realizado, si la EP no es masiva o es subma-
siva, su tratamiento estandar es la heparina no fraccionada (HNF)
por via intravenosa y en perfusion continua. Su administraciéon se
inicia con una dosis de 5.000 o 80 U/kg en bolo intravenoso,
seguida de 32.000 U/24 h o 18 U/kg/h de 5 a 7 dias. El ajuste pos-
terior de la dosis de heparina en funcién del peso debe hacerse
manteniendo el tiempo de tromboplastina parcial activada
(TTPa),entre 1,5y 2,5 veces el tiempo control. La administracién
de anticoagulantes orales (ACO) debe comenzar entre los dias 1
y 3 después del inicio del tratamiento con HNF, y simultanear
ambos tratamientos durante 2 a 3 dias; la heparinoterapia debe
detenerse cuando se hayan alcanzado valores terapéuticos (INR
entre 2 y 3) durante 2 dias consecutivos. Un INR superior a 4 o
inferior a 2 incrementa el riesgo de hemorragias o trombosis,
respectivamente. Pese a su eficacia, la HNF tiene una serie de
inconvenientes; los mas importantes son: la recurrencia de la
enfermedad, las complicaciones hemorragicas, la trombopenia, la
hospitalizacidn y la necesidad de controles biolégicos periddicos
de laboratorio.
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En la actualidad, las heparinas de bajo peso molecular (HBPM)
han demostrado ser tan eficaces y seguras como las HNF en el
tratamiento de la EP, por lo que una vez confirmada y siempre
que no sea masiva o submasiva, ademas de no haber compromiso
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50-70 kg

> 70 kg*
Posologia
recomendada

Tabla 1. Dosificacion de las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) en el tratamiento de la fase aguda de
<50 kg.

la embolia pulmonar.

* Hasta 100 kg. Presentaciones cuya dosis recomendada se ajusta a cada intervalo de peso.

F: forte.
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hemodinamico, puede administrarse por via subcutdnea durante
un periodo de 5 + 2 dias. La administracion de ACO debe iniciar-
se entre los dias 1 y 3 después del inicio de tratamiento con
HBPM; ambos tratamientos deben simultanearse durante 3 a 5
dias, y la heparinoterapia se debe detener cuando se haya alcan-
zado un INR de 2-3, durante 2 dias consecutivos. En la tabla 1 se
recogen las dosificaciones de las distintas HBPM utilizadas en
Espafa. Debe tenerse en cuenta que en los pacientes hepariniza-
dos carecen de valor las determinaciones de antitrombina, y en
los tratados con ACO no pueden valorarse los resultados de las
proteinas Cy S.

Tratamiento trombolitico de la embolia
pulmonar:

La trombolisis presenta una serie de ventajas sobre la heparini-
zacion: disuelve gran parte del trombo, evita la liberacion conti-
nua de serotonina y otros factores neurohormonales que, de
otro modo, podrian exacerbar la hipertensiéon pulmonar, y des-
hace en gran parte los trombos del sistema venoso profundo
de los miembros inferiores, lo que reduce la probabilidad de
tromboembolias recurrentes. Es el tratamiento de eleccion en
la EP masiva, independientemente de la edad, aunque los ancia-
nos y los pacientes con enfermedades cerebrovasculares o
hipertensién arterial tienen mayor riesgo de padecer hemorra-
gias mayores (un 1% de las hemorragias intracraneales).
También puede administrarse en aquellos pacientes con sospe-
cha clinica de padecerla, sélo si existe peligro inminente de
parada cardiaca. En este caso se recomienda un bolo intraveno-
so inicial de 50 mg de alteplasa. En las EP no masivas tnicamen-
te estd indicada cuando haya una elevacién de la troponina |
acompafiada de disfuncién ventricular derecha (hipertension
sistolica ventricular derecha), dado el peligro de que estos
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Tabla 2. Indicaciones, fGrmacos y posologia en la terapéutica fibrinoliti-
ca de la enfermedad tromboembdlica venosa.

EP Formas masivas Alteplasa (rt-PA)| 100 mgen 2 h
(ocupacion vascular 0 0,6 mg/kg en
mayor del 50%) con 15 min (maximo

shock o inestabilidad 50 mg)

hemodinamica o
sobrecarga
ventricular derecha
grave

Urocinasa

Estreptocinasa

4.400 Ul/kg/h
x12ho61
5.000 Ul/kg en
10 min,en la
auricula derecha
6 3 millones de
Ulen2h

250.000 Ul en 30

min y 100.000
Ul/h x 24 h
TVP Trombosis masivas Estreptocinasa | 250.000 Ul en
con riesgo de 10 min
gangrena 100.000 Ul/h
(phlegmasia cerulea x 48-72 h
dolens)
Urocinasa 4.400 U/kg/h x
24248 h
Alteplasa 0,5 mg/kg, a
(rt-PA) pasar en cuatro

horas (maximo
150 mg)

TVP: trombosis venosa profunda; EP: embolia pulmonar.

115



PROTOCOLOS ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA

Tabla 3. Contraindicaciones de la trombdlisis

*Valorar individualmente en caso de embolia pulmonar con alteracién hemodindmica grave.
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pacientes presenten un shock cardiogénico. En la tabla 2 se
recoge la posologia de los distintos fibrinoliticos utilizados en la
EP. Previamente a su administracién debe realizarse un estudio
basico de hemostasia, que incluya el recuento de plaquetas,
para descartar las alteraciones que puedan incrementar el ries-
go hemorragico provocado por el tratamiento.

Hay que tener en cuenta la poca correlacion existente entre las
pruebas de laboratorio para valorar la actividad fibrinolitica y el
grado de trombdlisis obtenido o el riesgo de complicaciones
hemorragicas, lo que es especialmente cierto en el caso del
rt-PA, que no requiere control analitico alguno durante su
administracion. Al término de ésta se instaurara la perfusién de
heparina, siempre y cuando la prolongacion del TTPa del
paciente sea menor del doble del valor control. Con respecto a
los farmacos de accion prolongada, como la urocinasa y la
estreptocinasa, se puede realizar una determinacion del TTPa,
de 2 a 4 h después de iniciar el tratamiento, cuyo alargamiento
indicara que existe actividad fibrinolitica. La perfusion posterior
de heparina seguira los mismos pasos que la descrita para el
rt-PA. En la tabla 3 se exponen las contraindicaciones de la
trombolisis.

Tratamiento de las complicaciones de la terapia
trombolitica’

— Si hay una hemorragia grave, se suspendera su administra-
cioén, incluida la heparina asociada. En este dltimo caso, si la
prolongacién del TTPa es mayor de 1,5 veces el TTPa de
control, habrd de neutralizarse la heparina circulante con 1 mg
de protamina/100 U de heparina, administradas en las ulti-
mas 2 h, aproximadamente.
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— Si se estd administrando un fibrinolitico de vida media larga
(estreptocinasa), se neutralizard la actividad fibrinolitica
mediante administracion de dcido tranexamico (1 g intrave-
noso), y no se procederd a la transfusién de sangre o hemo-
derivados hasta que aquella se haya realizado.

— Hay que tener en cuenta que la recuperacién espontanea de
la cifra de fibrindgeno es lenta, unas 24 h, aproximadamente.
Por ello, el riesgo hemorragico puede persistir horas des-
pués de haber suspendido la administracion de un activador
de vida corta como el r-tPA. La administracién de 3 g de
fibrinégeno produce una elevaciéon aproximada de 1 g/l en el
valor de fibrindgeno plasmético.

Ocasionalmente puede ser necesario suspender el fibrinolitico
(habitualmente estreptocinasa) por la aparicién de reacciones
alérgicas o febriles.

Filtros de vena cava inferior en la embolia
pulmonar

El tratamiento habitual de la enfermedad tromboembélica
venosa aguda, es la heparinoterapia, seguida de los anticoagu-
lantes orales. Sin embargo, este tratamiento puede estar con-
traindicado, ser insuficiente o causar complicaciones que desa-
consejen su utilizacion. En estos pacientes puede estar
indicada la interrupcion de la vena cava inferior (VCI) para difi-
cultar el paso de émbolos desprendidos de una trombosis
venosa profunda (TVP) a la circulacién pulmonar y asi prevenir
la muerte por EP.

Este tipo de filtros no estan exentos de complicaciones, aunque
existen situaciones bien definidas en las que su utilizacidn esta
indicada:
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1. En pacientes con contraindicaciones para la anticoagulacién,
hemorragias mayores durante ésta o EP recurrentes, a pesar
de llevar una anticoagulacion adecuada.

N

En los casos de embolias de repeticion crénica con hiperten-
sion pulmonar, y en pacientes que van a ser sometidos a
embolectomia o endarterectomia pulmonar.

w

En el resto de las indicaciones no existen estudios bien dise-
flados que avalen su utilizacion sistematica, y se debe valorar
cada caso de forma individualizada.

>

Aunque sélo existen datos preliminares, la insercion de filtros
temporales pueden ser de gran utilidad, sobre todo en las
situaciones en las que se prevea que la contraindicacion para
la anticoagulacién sera transitoria.

A pesar de no existir unas lineas claras y bien definidas sobre la
necesidad ni el momento de asociar el tratamiento anticoagulan-
te en pacientes con filtro de VClI, asi como tampoco de su dura-
cion una vez instaurado, parece razonable administrarlo tan
pronto como sea posible para tratar la tromboembolia venosa y
disminuir la retrombosis.

Tratamiento quirargico de la embolia
pulmonar+

En los pacientes en los que la trombolisis no haya tenido éxito o
esté contraindicada, debe realizarse la extraccién del trombo, ya sea
con técnicas mecanicas mediante cateterismo de corazén derecho,
lo que permite la fragmentacién y la aspiracién del codgulo, o con
embolectomia quirurgica. El inconveniente de estas 2 opciones
terapéuticas es que,ademas de tener una alta tasa de mortalidad, se
realizan en muy pocos centros hospitalarios.
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Nuevos anticoagulantes’

La proxima generacion de anticoagulantes para tratar la EP
aguda nos permitira administrarlos en una dosis Unica diaria,
con una minima monitorizacién de laboratorio. El fondaparinux,
un antitrombatico sintético con actividad especifica anti-factor
Xa inyectado subcutineamente cada 24 h a dosis de 7,5 mg en
pacientes con trombosis venosas profundas proximales de los
miembros inferiores, parece ser tan seguro y eficaz como la dal-
teparina. El ximelagatran, un inhibidor oral de la trombina, es
absorbido rapidamente y convertido en su forma activa, mela-
gatran, con una biodisponibilidad aproximada del 20%, es una
alternativa prometedora a la warfarina en el tratamiento de la
tromboembolia venosa. Otra aproximacion terapéutica que
necesita confirmarse es la combinacién de la anticoagulacién
con un régimen antiplaquetario que proporcione una protec-
cién antitrombética adicional. Existe evidencia experimental y
clinica que sugiere que los agentes antiplaquetarios pueden ate-
nuar la vasoconstriccién pulmonar, el broncospasmo y la hipo-
xia asociada con la EP.
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