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Anatomia del sistema venoso
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Factores de riesgo y clasificacion
de Enfermedad Tromboembdlica
venosa (ETEV)

Factor de riesgo

Clasificacion evento trombodtico venoso:

- Provocado: con factor de riesgo
e Por un factor transitorio

* Mayor
* Menor
* Porun factor permanente o persistente
* Mayor
* Menor

- No provocado: sin factor de riesgo

I Ficha 2 I Stevens et al. CHEST 2021.

Transitorio
Mayor
Cirugia mayor (anestesia general > 30 min)
Encamamiento hospitalario de causa médica durante > 3 dias
Traumatismo con fracturas
Cesarea
Menor
Cirugia menor (anestesia general < 30 min)
Encamamiento domiciliario de causa médica durante > 3 dias
Encamamiento hospitalario de causa médica durante < 3 dias
Uso de estrégenos/anticoncepcion
Embarazo o puerperio
Viajes prolongados
Lesion en la pierna (sin fractura) asociada con movilidad reducida
durante > 3 dias
Permanente”®
Mayor
Cancer activo
Sindrome antifosfolipido
Historia de dos o mas episodios trombéticos idiopaticos
Menor
Enfermedad inflamatoria intestinal
Enfermedad autoinmune activa

Fuente: modificada de Konstantinides®.

" Los factores de riesgo permanentes pueden fluctuar a lo largo del tiempo, lo que
modifica el riesgo de recurrencia.
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‘ Dianas terapéuticas de los anticoagulantes utilizados en la practica clinica ‘

Etapa Cascada de coagulacion Farmacos: mecanismo de accion
Iniciacion Xlla, Xla Acenocumarol: I, VI, IX, X
Warfarina
Vila IXa

Villa
Va

l n
X /\ '/\ X Edoxaban: Xa
X

Rivaroxaban: Xa

i - Apixaban: Xa

Propagacion $ Fondaparinux: Xa

Protrombina (ll) Argatroban: Ila

HNF: ATl + Xa + lla
‘ HBPM: ATl + Xa > lla
Trombina (lla) Dabigatran: lla
Actividad de trombina /—\
Fibrinégeno (1) Fibrina (la)

I Ficha 3 I HBPM: heparinas de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada.




A) CRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEML-

Fases tratamiento ETEV ‘

\ "

= N\ ~)
Inicial (primeros 5-21 dias) | )l Largo plazo (primeros 3 meses) [Z")[ Extendida (>3 meses) J

Apixaban 10mg/12h, 7 dias ) Apixaban Smg/12h

A
e
\
-
"
‘_
W
‘e

Rivaroxaban 15mg/12h, 21 dias)| Rivaroxaban 20mg/dia

HBPM, 5-10 dias

HBPM, 5-10 dias

HBPM, 5-10 dias > AVK (INR 2-3); suspender HBPM tras 2xINR22 >

I Ficha 4 I Stevens et al. CHEST 2021.
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Ajuste en Necesidad de —_ N . T . Interacciones
anfermedad ranal Criterio de ajuste de dosis Contraindicaciones farmacoldgicas

= e | e | S —— |

Posologia convencional
—_——

c/24h* No Si(INR) Mantener INR 2-3 Embarazo Miiltiples
aPTT «35seq: bolo BOUI %y y sumentar infusidn 4ULknHh
iv Balo 5000 UI (6 80 Ulkg) seguido de N aPTT 35-d5§aq|;‘}lrnluﬁ-1_ll‘]a.ll- § § aume madr infusidn 2U1fgh
" ; Mo L] B aPTT 46-Tlisag: mantener dosis =
pariaadin cantivn de 18 kgt 8i aPTT 100 sey: recit infusicn 2Ulgh
HMF aPTT »80zeg: detenar infusidn 2h y reducir J01%ghH

(aPTT o anti-Xa)

Baolo 5000 U iv seguida de 10000-
5C 20000 U1 £c ¥ continuar con 3000-10000 UI Mo Segin aPTT s
c/Bh sc o de 17500 U c12h s¢

, 100 Ul antiXakg/12h a TIC
Enoxaparina 150 U1 antiXa/kg/dia -
Bemiparina st 115 Ul antiXa/kg/dia No FG<30 ml/min: precaucidn, =
s (valorar anti-Xa en seguimiento clinico estrecho y
: valorar monitorizacion de
Tinzaparina 175 Ul antiXakgidia F““E“r:t”m'“ y niveles de antiXa, individualizar :
pesos extremos) ajuste de dosis®***

100 Ul antiXa/kgi1Zh

Dalteparina 0 ) B
200 Ul anti Xa/ko'dia
|a parlir 2 mes 150 Wlkg)
Peso <50 kg: 5 ma/dia ) FG <30ml/mi
Fondaparinux ik Peso 50-100 ky: 7.5 mydia 5 No - Desaconsejado en embarazo )
Peso =100 kg: 10 mafdia
. ) FG 15-49 ml/min: 15 mg/dia en funcian
Rivaroxaban 15 mg/12h primeras 21 dias, de riesgo hemorragico.
luego 20 mg/24h Reducir a 10 mg/24h pasadoes 6 meses. Inhibidores PGP
Mo pxceplo gn siluaciones individuales Embarazo Inhibidores C450
Apixaban 10 m2h primeros 7 dias, si (anti-Xa Reducira 2.5 myg cada 12h tras 6 meses FG <15ml/mi
Revita Clikca Epuls 214 2026 45-313 |IIBQD 3 I'I'Iﬂﬁ &h 'Sﬂl\lﬂ ﬂl]li:(ﬂhﬂll] e;pe;fﬂcn BN casos BECE |J|I:I en siluaciones individuales Dasac o SAF I'.'.'.[-'.'t' posifive
Re‘g:;z%gica seleccionados) EFH" <B0ky: 30myg/dia I
; e FG 15-50ml/min: 30mp/dia
SR — Edoxaban Qral 60 mg/24h Tratamignta concomilante con inhibldores
Jrrp— - A i potenles P-gp: 30mg/dla Inhibidores PGP
y ela venosa 2
Recomendaciones del gup de enfermednd No Edad > B0 afios: 110 mg/12h Embarazo
gy - e (2 soctedad Espatola de Medicina . 150 mg/12h ** , (anti-Ka Tratamienta concomitante con Verapamile: 110mg/12h FG <30ml/mi
A. Gil Diaz~™, J. Martin Guerra, P, Parra Caballero*, . Puche Palao’, Dabigatran I S especifico en casos FG 30-50 mlimin o edad 75-79 afios: valorar reducir Desaconsaiado SAF triple positive
N Muioz Rivas"y N. Rufz-Giménez Arrietac~ dosis en funcitn del resgo de sangrado

seleccionados) I
*AVEK: antagonitas de vitaming K; HMNF: heparing no fraccicnada, HBPM: heparina de bajo peso moleculas, UL unidades Intarnacienales; FG: fitrade glomerular; 1V inbravencsa; SC: subcutanaa; aPTT: liempo de tromboplastia parcal 2cliveda; TIC: tfrombocitopania inducida por hepanng P‘-gp: alicoprodening
F H h 5 F.CA60: citocromo 4500 * Iniced tras al memds une dosis de heparing o Fondaparinue, debiéndoss salapar duranla al menos 5 digs, v hasta conseguir 2 INR congecutivos =2, ** Inicio fras al menca 5 dias de tratamiento anicoagulante parentaral. *** Contrandicacionas espacificas, mads alld del sangrada.
I C a ****Enoeapanna: reducir dosa a 100 ULk {1 mgkn) peso Lonporal sC una wez al dis. Bamiparing: s& recomienda ajustas la dosis al T5% (aproximadaments 85 U1 anti-¥akg J'|3392 al dia] -Tircapanina: la evidenci disponible demusstna ausancia de acumulacidn Fasta niveles de FG hasta Z0mlimin.




GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA ‘_,SE..

| Valoracion tratamiento extendido: pasos 1, 2y 3 -

2)

sgo de hemorragia
(__ VTE-BLEED | EscalaRIETE ________ TablahccP |

©,

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA A LARGO PLAZO
(tras 3-6 meses de tratamiento)

Estudiar la presencia de factores de riesgo

 Cancer activo 2 * Sangrado mayor reciente | 2 * Edad >65 anos * Anemia
e Varon con HTA 1 ¢ |nsuficiencia renal 1,5 | = Edad =75 anos * Antiagregantes
* Anemia 15 | = Anemia 15|+ Cancer * Mal control de
Mayores Menores Mayores Menores * Historia de sangrado |15 | « Edad =75 afios 1 * Cancer metastasico anticoagulacion
. Cirudi . Cirugi . Ca " . Ent dad . Edad_;ﬁo anos 15] » Erpbulla pu]mon 1 . Insuf!c!enc!arenql_ . Capaqldad funcional
Irugia mayor L) LA UG . * |nsuficiencia renal 1,5 | * Cancer activo 1 * [nsuficiencia hepatica reducida
¢ Encamamiento ¢ Encamamiento e Sindrome inflamatoria intestinal _ « Trombocitopen o Cirugi ]
L . CL . . . penia irugia reciente
hospitalario >3 dias domiciliario >3 dias antifosfolipidico e Enfermedad Ausencia S o ARG e At
¢ Traumatismo con * Encamamiento e >2 episodios autoinmune activa factores de . Diabelzes e Abuso alcohol
fractura hospitalario <3 dias trombéticos ® Inmovilidad riesgo .
¢ Cesarea  Estrdgenos / idiopaticos permanente Riesgo bajo: 0 Riesgo bajo: 0 factores
anticonceptivos Riesgo moderado: 1-4 Riesgo moderado: 1 factor
* Embarazo/puerperio Riesgo alto: =4 Riesgo alto: =2 factores
 Viajes prolongados
* Lesion en extremidad .
inferior sin fractura Riesgo alto
v v v v

( Si resuelto, suspender anticoagulacion

Valorar suspender tratamiento

mantener tratamiento

—

| Ficha6 |

J (Tratamiento indefinido J { Si enfermedad activa,

Revista Clinica Espafiola 224 (2024) 652-663

Revista Clinica
Espafola

A|
IER www.elsevier.es/rce

ELSEV

Revista Clinica
Espafiola

SPECIAL ARTICLE

Long-term monitoring and treatment of venous
thromboembolic disease: recommendations of the
Thromboembolic Disease Group of the Spanish Society
of Internal Medicine 2024

M. Martin del Pozo®, M. Martin Asenjo™*, A.l, Franco Moreno*,
E. Usandizaga de Antonio?, F. Galeano Valle®

i’

Tratamiento
indefinido*

* TVUP distal aislada: retirar siempre anticoagulacion a los 3 meses, salvo que este asociado a cancer

Escala HERDOD2

& Sindrome postrombdtico

(Hiperpigmentacion, edema y/o rubefaccion de MMII)
« Dimero D =250 ng/mL

IMC =30 kg/m2

Edad =65 afos

Suspender

Vardn: Riesgo alto .
J ELETE O]

Mujer con =2 puntos: Alto
Muijer con =1 punto: Bajo
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Escala de Vilalta: valoracion del sindrome postrombotico

Ficha 7

ESCALA DE VILALTA: VALORACION DEL SINDROME POSTROMBOTICO

HALLAZGO

Dolor

Calambres musculares
Pesadez

Parestesias

Prurito

Edema pretibial
Induracién de la piel
Hiperpigmentacion
Enrojecimiento
Dilatacién de las venas

Compresion dolorosa de
la pantorrilla

Ulcera venosa

LEVE
SINTOMAS

[EEN

N O N

SIGNOS

T O Y

1

Presente/ausente

MODERADO

N N N NN

N N N NN

Cada sintoma es valorado por el paciente y cada
signo por el médico.

INTERPRETACION

0-4 puntos SPT ausente
5-9 puntos SPT leve

10-14 SPT
puntos moderado

Villalta S et al. Haemostasis 1994.



q GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA ‘

SE

Algoritmo diagnostico de TVP aguda de miembros inferiores

Revista Clinica Espaniola 224 (2024) 300313

Revista Clinica
Espafiola

ELSEVIER vl

ARTICULO ESPECIAL

Diagnéstico y tratamiento de la trombosis venosa
profunda de las extremidades inferiores y superiores.
Recomendaciones del grupo de enfermedad
tromboembélica de la Sociedad Espafiola de Medicina
Interna 2024

A. Gil Diaz™®, J, Martin Guerra®, P. Parra Caballero®*, G. Puche Palao’,
N. Mufioz Rivas®" y N. Ruiz-Giménez Arrieta®**

=

I Ficha 8 I

Sospecha clinica de

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA de MMII

Probabilidad clinica
Escala de Wells

O

Escala de WELLS
(Estratificacion del riesgo)

I Improbable: Wells <2

- Cancer activo (tto actual o <6 m. o paliativo)

Pardlisis, paresia o inmovilizaciéon recients E
Encamamiento reciente >3 diaso Cxen <3 m

 Dolor localizado en sistema venoso prolundo

- Tumefaccion de una plerna completa

Amnecedente de TVP previa
Pantorrilla >3 cm respeclo a contralateral

Edema con fovea

- Circulacion colateral superficial (no varices)

OCO0OROR0LSO

Diagnéstico alternativo mas probable que TVP

* Repetir ai peraiste alta sospecha de TVP sin otra causa, ecografia limitada, hallazgos equivocos, empeocramiento de sintomas o alta sospecha de TVP iliacocava
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Algoritmo de tratamiento TVP aguda de miembros inferiores

Tratamiento de

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA de MMII (ambulatorio)
o E Crnorios;nd:!ma::s(oo:aipnmmso

Contraindicaciones Contraindicaciones ¢
absolutas relativas
(valezar rlesgeduneficio)

TVP Go MM extenss- Seciac4n Ikace<ova
"
130 ACHV0 03NS NeSPO O sANgrIdo

puimonar

Fa MmO aga A B TANeS Sy’ 00 1VC U8 poOr

[ . ‘:';";'-‘X'-‘?_'E-?I

roc ievie (24 senanan) eaones el e & J'_‘\‘.;.‘\J. e Pac salest con TVP d¢ MUSS no .
Teowma cranmonrceldico Tanoces int-acranssies © Otra patcicga e Que requs -
v (< 2 Memanm) tp nyen ‘;mm“u. pary ¢Som,b¢nvn0
anticeagetacida’? iniciar asticoagetacida? N
ot i mpa (niema Antuniemg oSri<c granede .. ' SOPUETEnlD FrEcaS § SETECH0 80 PObIACONes tales camo
Nerviose coendrtl medula o con v poransdn grave I l GDMRIC. CINCH B, SAPECHS Ou A C gl

concuTeae

O3accn 257150 tsabe
focrndad woertn de Cine
e procedomento con Ao .
nesgo Ge s3NgRdO Ciruga 08 540 "esQo e
ANGrado O Bve o IO e~
<o recente (<2 semanas - — Se puede plantear no Iniclar
Plantear i o 0r9-po g ! 13| anticoagulacién en una TVP
tolocacioa de 2 ' eco-l ) <14 i) distal en sigulentes casos:

AL

Puncidn lumbar o proceds
et epndut s’ © Fadne an

as Uihmas Gn Trombod dopeva

30 20050 MOV mwl

Revista Clinica Espanola 224 (2024) 300-313
Tromboc i lopens Levers
Revista Clinica (<20 000w ) Cosgsopate
Ecpariols

Vactores de hapo nesgo de progressan do rombes

Considerar terapia
‘uts Al .

d'c roperfation g e 2ds i TVP en venas musculares (sdden o8 sl oCaswy
de panto

Revista Clinica
Espafiola

Drdtenia femoTigics grave

SEVIER v slsaeresien RANgIA0 Gasire Nestinel

™Canio («7 semanas!

TVP @atal siniada socundana a lactores de risago
ransdunos como ftrulas, INMmovizacién trsumstama
viege 08 lerQe AuratONn ot sy Que 30 Q3 ANee

YN MOV ILLACAE N Compieta

ARTICULO ESPECIAL

Fom it artecal sewmca
\ N CANroiade

Diagnéstico y tratamiento de la trombosis venosa
profunda de las extremidades inferiores y superiores.
Recomendaciones del grupo de enfermedad -

tromboembélica de la Sociedad Espafiola de Medicina E Criterios de reperfusion

Interna 2024

Otrecer TVP Gotal 3niada socundara 3l Uso @8 IAECONCIPCON
MOD‘ [ Avl ROrMona! 0 WIS e ot sty ve s evere o
Gt O tatdrweriie haya sl syspenddo

Datos 00 (agua™ia / (GE om0 3R | Degnaton Jee

A. Gil Diaz™®, J, Martin Guerra®, P. Parra Caballero®*, G. Puche Palao’,
N. Mufioz Rivas®" y N. Ruiz-Giménez Arrieta®** D 1008 MUy SOECODANE 80 JaC ey CON MO BSOS Terapia de vlg lancia clinica
HACOMEmCrIl MUy AIMDSALCA tusna VLuseOn Tunc-omal campresion precor : TVP distal alsiada asimiomaticn

e300rancs 39 vils Mayot 90 | AN, BAJO reegd hemor Igce y 3 30-40 mmHy

on contros sapermeatados dontro de las Jos primeras

I Ficha 9 I \-“A'Iluhhil WeCio e sirtomas

* Si cancer iniciar con HEPM en urgencias al diagndstico, y seguimiento precoz en consulta especializada (donde seo planteard posibilidad de cambiar a ACOds )

\D.v.‘. firsns hemurragice )




ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEM)-

Trombosis venosa profunda distal

Riesgo bajo EP (1.4% en tratados y 2.4% en no tratados)

Muchos episodios presentan resolucion espontanea

Es mas beneficioso tratar que controlar

Si no tratas: ecografia 7-10 dias, si progresion tratar

Si se trata se ha de tratar igual que una trombosis venosa proximal (fichas 4,5y 9)

TVP distal no provocada: recidiva al aiio 1.9% (no trat. extendido)

Revista Clinica
Espafiola

Sy
Tetl

ARTICULO ESPECIAL

Diagnéstico y tratamiento de la trombosis venosa
profunda de las extremidades inferiores y s
Recomendaciones del grupo de enfermedad
tromboembélica de la Sociedad Espafiola de Medicina
Interna 2024

Diaz**, J. Martin Guerra“, P. Parra Caball
STYN im

uperiores. =

A Gil lero®<, G.
N. Mufioz Rivas* -Giménez Arrieta®*

Se recomienda anticoagulacién a dosis plenas durante 3 meses si existe FR de
progresion: hombre, edad >50 anos, DD elevado, TVP extensa, TVP no
provocada, TVP en hospitalizado o ante presencia de FR persistentes (cancer
activo, trombofilia y ETV previa).

Considerar no iniciar anticoagulacién en TPV distal asintomatica con elevado
riesgo hemorragico o por preferencia del paciente o aquellas con bajo riesgo de
progresion: las TVP intramuscular, las asociadas a FR transitorios (férulas,
traumatismo, viaje de larga duracidn) si se garantiza movilizacion completa, y la
asociada a anticoncepcidon hormonal, si dicho tratamiento se ha suspendido.

Si no se inicia anticoagulacion se debe realizar un eco-doppler de control en 7-10
dias para descartar progresion (en cuyo caso se recomienda inicio de
anticoagulacion).

TVP extensa=

e >5cm longitud

* Multiples venas

e >7 mm diametro

Franco L et al. J Thromb Haemost 2017.
Stevens et al. CHEST 2021.
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Trombosis venosa superficial ‘

Diagnostico de TVS de miembros inferiores

|
i |

TVS aislada TVS con TVP concomitante
l

Distancia a Distancia a Distancia a

cayados < 3 cm o afectacion
de venas perforantes

cayados » 3y
trombo =5 cm

cayados >3y
trombo < 5 am

w
- W= Tata como una Ve
anticoagulacién Fondaparinux 2,5 E erahgﬂiggﬂla:gggsdﬂu;&ms
mg/dia 45 dias* P
+ + +

Terapia comprensiva®** y AINE (ejemplo: naproxeno 500 mg/12 h o ibuprofeno 400 mag/8 h)

Es necesario hacer sequimiento clinico (a los 7-10 dias) para modificar la actitud terapéutica
inicial en funcén de la progresion y demas complicaciones posibles

*Otras opciones con menor nivel de evidencia: HBPM en dosis profilacticas o terapéuticas 30-45
dias, Rivaroxaban 10 mg 45 dias
I Ficha 11 I w* Gj la TVS se asocia a enfermedad crinica venosa, el tratamiento compresivo ha de ser indefinido

Sonia Jiménez et al.
Respuestas en trombosis venosa
superficial. ISBN:978-84-18351-11-2.
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Embolia pulmonar: escala PESI

TABLE 7 Original and simplified Pulmonary Embolism Severity Index
Parameter Original version [226] Simplified version [229]
Age Age in years 1 point (if age >80 years)
Male sex +10 points -
Cancer +30 points 1 point
Chronic heart failure +10 points 1 point
Chronic pulmonary disease +10 points
Pulse rate =110 b.p.m. +20 points 1 point
Systolic BP <100 mmHg +30 points 1 point
Respiratory rate >30 breaths per min +20 points -
Temperature <36°C +20 points -
Altered mental status +60 points -
Arterial oxyhaemoglobin saturation <90% +20 points 1 point
Risk strata® Class I: <65 points 0 points
very low 30 day mortality risk (0-1.6%) 30 day mortality risk 1.0%
Class Il: 66-85 points (95% CI 0.0-2.1%)
low mortality risk [1.7-3.5%)
Class Ill: 86-105 points =1 point(s)
moderate mortality risk (3.2-7.1%) 30 day mortality risk 10.9%
Class IV: 106-125 points (95% CI 8.5-13.2%)
high mortality risk [4.0-11.4%)
Class V: >125 points
very high mortality risk (10.0-24.5%)
BP: blood pressure; b.p.m.: beats per minute; Cl: confidence interval. *Based on the sum of points.

| Ficha 12 |

Konstantinides SV et al. Eur Heart J. 2020.
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[ Mo disfuncion de VD ]

|
[p Buscar otra causa ]

RN rightl wertrice.
LW |eft ventricle
LA: lelt alrium.
RA: right &vium.
IVC: inferior vena cava

TE: gradiente Trcuspiden.
AD: auriculy deracha,
VO: ventricelo dérecho

Disfuncion de VD

*

!

B TAC disponible

IPAT: ligmpo & e aciin gelmonar.

e

¥

Tratar como EP
de alto riesgo

L Escalas de probabilidad

)
— T,

[ EP PROBABLE ]

angioTC arterias
pulmonares

DIAGNOSTICO
DE EP

pasitiva

[ EP IMPROBAELE ]

Indicadores de riesgo

Inestabilidsd
hemadindmica

PESI -V o
sPESl 21

Elevacion de
troponing o
WT-proBiP

(s}
+ +

Uno o ningura positva

Determinacion de
dimero D

Puntos de corte ajustados

»50 afios:

edad x10ng/mL

YEARS
- Tiene signaos TWP
- Tiene hemoptisis

mas probable

- Lm EP &5 &l dimgnostico

0/3: 1000 ng/mlL
14 2/3: 500 mgSml

Escala de Wells smplificads Criterios de Girebra revisades . o
nkuacion| ntuacion|
a s Criterios PERC |p:|.|ntuu|:|n|1|
TER o TWF previa (1} TEP o TWF previa (1} Edad <50 anos [1)
Frecusncia cardiaca ] Fracuenca mrI:;b:u T334 lpm | Frecuenca ml:r:::la:utj.Bﬁpm
Cirugia o inmawilizacion &n ks Frecuendia cardiscs = Saipm (2] Seturacion basal de 02 »34%
cuatro semenas presvias (1) F 11}
o Ciruga o fracturs &n & mes Mo sumento de penmetro de
Hi kisis {1 P . . -
emoptisis {1} mrcbarior (1) miembre infencr [1]
Cancer st (1] Hemopkisis (1) Mo hemopkisis {1}
Signos dinicos de TVP |1} Cancer active (1] He nruE::ir:nl:'::uli:lnhsm
D i It tve . . - i tececente de TVF ni TER
mgnostico albtemative menos Deicr an mismEre infericr [1] o antectoente de TUF ni
probsinle gue TEF [1) i {1}
Dolor s la pelecion en Mo tretamiento con
miernbro inferior y edema [1) estrogenos (1]
Ecad » 63 snos [1)
Probabilidad clinica
TEF improostie (-1 | TEF improosnie 0-2 TEF improbsnie 0
TEF probenle 22 | TEF probagle =3 TEF probabie =1

EP: Embalia Pulmonar; ETT: ecocardingrama franstordcico; AngieTE: angiotomografia compuiarizada; PESI: Pulmonary Embolism Severity Index; PESIs: escala PESI| simplificada; VID: weniriculo derecho; NT pro-BMP: Fraccidn aminoterminal del propéptida natrivrético cerebral;

TVP: traombosis venosa profunda; WEI: vena cava inferior
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-

Estrategia de

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN EMBOLIA PULMONAR

ALTA
PROBABILIDAD /
EP PROBABLE

BAJA O INTERMEDIA

PROBABILIDAD /
EP IMPROBABLE

Inestabilidad
Hemodinamica

Estabilidad
Hemodinamica

D-dimero positivo
(ajustado a edad)

@ Gammagrafia V/Q

Ecocardiograma

0 Disfuncién VD

(AngioTC o Ecocardiograma)

0 Marcadores cardiacos

(Troponina o NT-proBNP)

ECOCARDIOGRAMA

o Anticoagulantes parenterales
Q Anticoagulantes orales

' i Fibrinolitico

e

o Técnicas dirigidas por catéter
O Embolectomia quirdrgica
e Filtro Vena Cava

(51 AngioTC e disponibls o REPERFUSION PRIMARIA
hipotensidn no contralada) @ ALTO RIESGO }—l CUIDADOS INTENSIVOS SOPORTE HEMODINAMICO
ANGIOTC
TRATAMIENTO
ANTICOAGULANTE
_[ MONTORIZACION (Reperfusion de rescale)
I I
HOSPITALIZACION
CONVEMCIONAL

ANGIOTC
GAMMAGRAFIA V/Q

TRATAMIENTO
ANTICOAGULANTE

A . A L

BAJO RIESGO }—[ALTA PRECOZ { DOMICILIO

EP: Embolia Pulmorar; Eseala PERC: Pubmonary Embaolism Rule out Criteria; AngioTC: angiotompgrafia computarizada; Gammagrafia ¥/0: gammagrafia de ventilacidn-perfusicn; PESL: Pulmorary Embolism Severity Index; PESIs: escala PES| simplificads;

VID: ventriculo derecha; NT pre-BHP: Fraccién aminaterminal del propépbido natriurétice cersbral
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=4 Clasificacion de gravedad

e

Riesgo alto

- fibrinolisis sistémica?

= iContraindicacion absoluta
E.; para la anticoagulacién?

—= iContraindicacion para la J

Absoluta

TRATAMIENTO PERCUTANEO DIRIGIDO POR CATETER
(trombeclomia perculdnea, fibrinolisis local o ambas)
FIBRINOLISIS SISTEMICA DOSIS REDUCIDAS

Contraindicaciones a la fibrinolisis sistémica

FIBRIMOLISIS SISTEMICA
DOSIS COMPLETA

TROMBECTOMIA PERCUTANEA

EMBOLECTOMIA QUIRURGICA

Contraindicaciones absolutas

Contraindicaciones relativas
Antecedenies de lelus hemorragico o lctus de origen desconocido AIT (6 meses antesiores)
lelus isquémico (B meses anenoras) Anticoagulacion aral

Meoplasia sistema nervioso central Embarazs o primera semana del puerpanis

Traumalismo importante, cirugia o raumatismo craneal Zonas de puncion no compresibles

3 eManas amencdas) RCP traumatica

Diatesis hj:nm".“g':m‘ Hipariension refractaria [TAS = 180mmHg)
Hemarragia activa Enfermedad hepdtica avanzada

Endocarditis infecciosa

Ulsera péplica acliva

ANTICOAGULACION

.,

Contraindicaciones
absolutas

[ == Filtro de vena cava inferior )

Hemorragia inlracraneal
recienbs (2-4 sEmanas).

Trauma cranecencelalico
grave (< 2 Semanas).

Meurocirugia (sistema
nervioso central, medular u
acular) &n las dllimas 2-4
EEMARAS.

Mecesidad urgente de ciru-
gia fprocedimiento con allo
riesgo de sangrado.

Punéitn lumbar o procedi-
miento epidural o espinal en
las dltimas 6h.

Trembocilopenia severa
(=20 000Nmm3).

Diatesis hemorragica grave.

Sangrado gastrointestinal
recienbs (<2 samanas).

Hiperiension arlerial severa
no controlada.

traindicaciones para la anticoagulacién

icaciones
relativas
(valorar riesgo/beneficio)

Sangrado recurrenle por
legiones estructurales.,

Tumores intracraneakes o
espinales,

Aneurisma adrlico grande,
con hiperlension grave
concurrents,

Diseccion aorlica estable.

Cirugia de allo riesgo de
sangrado o evento hemorma-
gico reciente (<2 semanas).

Trombocitopenia
20.000-50.000/mm3.

Coagulopatia.
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ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEMJ-

Embolia pulmonar
subsegmentaria

FACTORES CUYA PRESENCIA EN EP SUBSEGMENTARIA VAN A FAVOR DE ANTICOAGULAR

Siempre descartar
TVP:
Si la hay tratarla
(Fichas 4,5y 9)

Tener ademas en cuenta las
preferencias del paciente

I Ficha 16 I Stevens et al. CHEST 2021,

- El angioTAC realizado presenta:
- Muy buena definicidn del arbol pulmonar distal.
- Los defectos intraluminares:
- Son multiples.
- Engloban las partes mas proximales de las arterias subsegmentarias
- Son largos.
- Son vistos en mas de una imagen o en mas de una proyeccion.
- Estan rodeados en su totalidad de contraste.
- Hay una alta probabilidad pre-test de presentar EP.
- Los niveles del d-dimero son elevados y no hay otra causa de elevacion del mismo.
- El paciente:
- Esta sintomatico o muy sintomatico sin otra causa atribuible.
- Presenta factores de riesgo de recurrencia o de progresion:
- Hospitalizado con movilidad reducida.
- Con cancer activo.
- El factor provocador de la EP no es reversible.
- Mujeres embarazadas.
- Presenta baja reserva pulmonar.
- No presenta un alto riesgo hemorragico.




CQ GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEML-

‘ ETEV y embarazo: algoritmo diagnodstico ‘

Clinical Suspicion for PE/DVT

Clinical pretest probability

(_ Low _) ( Intermediate/ High)

S -(wimus)

H R
Mormal | High | ”3F"¢'ﬂ’" ul I Hega1we |

Bukhari S etal.EurJ Intern Med. 2022.
[ VTE ruled out | If suspacion for PE —|: DVT ruled wt:l VTE confirmed Bates SM et al. Blood Adv. 2018.

Ficha 17 *** La ASH recomienda gammagrafia V/Q como primera eleccién

siempre que se pueda




‘ ETEV y embarazo: tratamiento

Acute PE diagnosed

Contraindication to anticoagulation
or
Recwrent PE despite anticoagulation

l ..

Assess hemodynamic stability Consider IVC Filter
Unstable Stable

if DVT is present*
1) RV dilated and/ or dysfunctional on imaging
OR
2) Clinical signs of severe PE/serious comorbidities**

Either 1 ar 2 l

Serum troponin

Meither 1 nor 2

Pasitive lhll:wg.u‘_iﬂ'

¥
Group 4: Low Rizk

Group 2 Group 3:
Intermediate-high Risk

Group 1: High Rizk

W v

[ Reperfusion therapy ] | Anticoagulation

i Iatiam 2
Very close manitoring Anticoagulation alona

[ Anticoagulation alome ]

| Ficha 18 |

Bukhari S et al. Eur J Intern Med. 2022.
Bates SM et al. Blood Adv. 2018.

RUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEM)-

De eleccién: HBPM a dosis terapéuticas dosis Unica diaria
durante todo el embarazo y continuar durante el
postparto (6 semanas) y al menos completando 3 meses
desde el evento trombadtico.

No se recomienda de rutina la monitorizaciéon de niveles
de antiXa. Se puede valorar en casos seleccionados, como
embarazadas con pesos extremos e insuficiencia renal
avanzada o alto riesgo hemorragico.

Estan contraindicados los AVK (por teratogenicidad) y los
ACOD (por posible toxicidad y falta de evidencia).

El periodo periparto debe ser llevado por un equipo
multidisciplinar experto, y la programacioén del parto
puede minimizar el riesgo de complicaciones.

Si se diagnostica una TVP a una gestante a menos de dos
semanas previas de la fecha prevista de parto, es
recomendable el ingreso y realizar un parto programado
con el uso de HBF intravenosa, y ademas considerar la
colocacion del un filtro de vena cava inferior temporal
periparto.

Las mujeres lactantes pueden continuar con HPM. Los
ACOD estan contraindicados en el puerperio por ausencia
de datos de seguridad.




ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEMIL-

ETEV y pesos extremos

e Revista Clinica

; Espafola
F Er]‘. p

ARTICULO ESPECIAL

Diagnoéstico y tratamiento de la trombosis venosa
profunda de las extremidades inferiores y superiores.
Recomendaciones del grupo de enfermedad
tromboembdlica de la Sociedad Espaiiola de Medicina
Interna 2024

A. Gil Diaz*", J. Martin Guerra®, P. Parra Caballero®®, G. Puche Palao’,
N. Mufioz Rivas®" y N. Ruiz-Giménez Arrieta®**

I Ficha 19 I

Se puede utilizar cualguier ACOD en pacientes obesos con IMC 30-40kg/m?.

En pacientes con IMC 40-50kg/m? es preferible utilizar AVK, aunque se pueden
considerar apixaban o rivaroxaban.

Se debe ajustar la dosis de HBPM (ver ficha 5). No se recomienda de rutina la
monitorizacion de niveles de anti-Xa, pudiéndose considerar en pacientes
seleccionados con IMC 240 kg/m?, peso > 150kg, inestabilidad hemodinamica,
aparicion de complicaciones tromboembdlicas o hemorragicas o coexistencia de
ERC avanzada (FG <30ml/min).

Se sugiere el uso de apixaban y edoxaban en pacientes con TVP que pesan entre 40
y 60kg.




RUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEM)-

ETEV y hepatopatia

Se debe evaluar el prondstico de la patologia hepatica cronica
mediante el sistema de clasificacion de Child-Pugh.

Se debe realizar estudio endoscépico alto para descartar varices
esofagicas y deteccidon y asesoramiento de abuso de alcohol.

Si cirrosis Child-Pugh A: pueden utilizarse ACOD o AVK

Si cirrosis Child-Pugh B: pueden utilizarse AVK o con precaucion ACOD
(apixaban y edoxaban). El rivaroxaban estd contraindicado y el
dabigatran esta contraindicado en hepatopatias que puedan poner en
peligro la vida del paciente.

Si cirrosis Child-Pugh C: AVK de eleccion. Los ACOD estan
contraindicados. Se debe interrumpir la anticoagulacion si
coexistencia de trombopenia grave y valorar cuidadosamente el
riesgo/beneficio en aquellos pacientes con mal prondstico vital y muy
alto riesgo de sangrado.

Measure 1 Point
Total bilirubin, mg/dL <2
Serum albumin, g/dL >3.5

International normalized ratio <1.7

Ascites MNone

Encephalopathy None

Child-Pugh A (5-6)
All NOACs
Warfarin (INR 2-3)

Child-Pugh B (7-9)
MOACs with caution®
Warfarin (INR 2-3)

2 Points 3 Points
2-3 >3
2.8-35 <2.8
1.7-2.3 >2.3
Mild Mod/Severe
Grade |-l Grade IlI-1V

|

Child-Pugh C (10-15)
Mo NOACs
Warfarin (INR 2-3)

Revista Clinica
Espafiola

ARTICULO ESPECIAL

Diagnéstico y tr iento de la trombosis venosa n
profunda de las extremidades inferiores y superiores. =
Recomendaciones del grupo de enfermedad
tromboemboélica de la Sociedad Espafola de Medicina
Interna 2024

| Ficha 20 |

N. Mufioz Rivas®

A. Gil Diaz*", J. Martin Guerra©, P. Parra Caballero®<, G. Puche Palao’,
"y N. Ruiz-Giménez Arrieta®**

Franchis R et al. Journal of Hepatology 2022.
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Q GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA ‘

oo
ETEV y cancer

* Localizacion del tumor {G I, GU, SNC) :;Ijladi ew%ﬁg?;;ii?;? para el manejo de situaciones especiales frecuentes en los pacientes con TAC, todas ellas con un

. - - - B
Rlesgo de Recu'e'nto Pq dISI'I"lIrII.l’lC"O TAC y sangrado activo - Identificar y controlar las fuentes de sangrado.
Sa ngrado * Funcién Renal Y hepatlca - Mantener la anticoagulacion con seguimiento clinico estrecho en los pacientes con

. u sangrados menores intermitentes o con factores de riesgo hemorragico alto (tabla 3).
* Historia de sangrado

- Considerar la insercion de filtro de cava recuperable en casos muy seleccionados con
contraindicacion absoluta para la anticoagulacion, TAC reciente (<1 mes) y con
consenso interdisciplinar de que el beneficio potencial supera el riesgo.

TAC recurrente a pesar de - Confirmar la recurrencia de ETV (excluir sindrome postrombadtico y otras causas que
| nte ra CCi ones * Moduladores potentes de CYP3A4 anticoagulacion justifiquen los sintomas).
* Moduladores potentes de P-GP - Confirmar que recibe anticoagulacion adecuada: adherencia terapeutica, dosificacion.

farmacos

- Excluir trombocitopenia inducida por heparina.

* Interacciones multiples - Descartar progresion del cancer y optimizar tratamiento oncolégico.

- Plantear modificar el tratamiento anticoagulante:
« Pacientes tratados con AVK: cambiar a HBPM o ACOD.
« Pacientes tratados con HBPM: escalar la dosis de HBPM un 25% o cambiar a ACOD.

- ’ . « Pacientes tratados con ACOD: cambiar a HBPM.
* Gastrectomia o bypass gastrico

. F

AbsorCI on * Reseccionde ID proximal Trombocitopenia - En todos los casos seguimiento clinico y analitico estrecho.

z . . - Ajustar anticoagulacion segiin cifra de plaquetas por mm’ y el momento evolutivo de
IEINEISOSN  « sindrome malabsortivo la ETV:
Si la respuesta es » > 50.000: mantener anticoagulacion a dosis plenas.
“Si” en alguna de « 20.000-50.000 y fase agu:da ::4:1 mes) dfel evento indil:e: valorar transfundir plaquetas
. para mantener dosis terapéuticas de anticoagulacion.
las tres cuestiones « 20.000-50.000 y fase subaguda (~ 1 mes) del evento indice: considerar dosis
considerar HBPM intermedias de anticoagulacion.

-7 . « < 20.000: suspender la anticoagulacion.
antes que ACOD Utilizacion

Trombosis asociada a CVC - Intentar conservar el CVC si es necesario, no hay sospecha de infecciony es
d e ACO DS permeabLe.
- Anticoagular (preferiblemente con HBPM) durante un minimo de 3 meses y mientras se

mantenga el CVC y el tratamiento sistémico.
o T - La duracion e intensidad del tratamiento tras 3 meses de anticoagulacion en los
e pacientes que mantienen el CVC se debe individualizar de acuerdo con las
caracteristicas de cada paciente (balance de factores de riesgo trombético y
hemorragico. Del grado de repermeabilizacion vascular y del tipo de tratamiento
oncoldgico a través del CVC).
ARTICULO ESPECIAL - Considerar medidas invasivas (fibrinelisis, trombectomia) en casos graves muy
seleccionados con amenaza vital o de la integridad de la extremidad (p. €j., sindrome

Revista Clinica
Espafiola

Sanfilippo K et al. Thrombosis. Br J Haematol 2022.
Khorana AA et al.J Clin Oncol 2020.
Falanga A et al. Ann Oncol. 2023.

www elsevier.es/roe

ELSE

Recomendaciones 2024 de la Sociedad Espafiola de 1)) . 5. -
Medicina Interna (SEMI) para el manejo de la trombosis de vena cava superior trombotico, flegmasia cerulea dolens).

F IC h a 2 1 venosa asociada al cancer ACOD: anticoagulante directo; CWC: catéter venoso central; HBPM: heparina de bajo peso molecular: TEP: tromboembolismo pulmonar;
A. Villalobos?, R. Valle®, J. Pagan-Escribanocd, M. Ortiz¢, P. Demelo-Rodriguez-eh TEV: tromboembolismo venoso; TVP: trombosis venosa profunda.

y C. Font™
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‘»’ GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA
|

Trombosis asociada a catéter: factores de riesgo

Factores de riesgo

Asociados al paciente

Hipercoagulabilidad por

- Neoplasias

-  Trombofilia adquirida o hereditaria
- Inflamacién

- Sepsis

Edad > 65 anos

IMC >25kg/m?

Fumadores

Género masculino

Inmovilizacion, hospitalizacion
Historia previa de trombosis
Leucocitosis, trombocitosis, anemia
Tratamientos protrombadticos
(quimioterapia, anticonceptivos, factores
estimulantes de eritropoyesis)

J Trauma Acute Care Surg 2013 Feb;74(2):454

Asociados al catéter

Tipo y caracteristicas

- Catéter tunelizado

- Linea media = PICC > CVC

- Mayor diametro

- Mayor numero de luces
Inserciéon femoral > subclavia > yugular
Insercion izquierda > derecha
Multiples intentos de insercion
No haber sido ecoguiado
Infeccion asociada al catéter
Presencia de otro catéter



GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA Q_ilﬂ!\)f

CONSTANS* 2-3 alta Trombosis asociada a cateter: CONSTANS* <2 media-baja

diagnostico ,
ecografia dimero D
\ 4 \4 l i i
compatible negativa dudosa elevado normal
i dimero D ecografia i
se confirma l i l se descarta
v \ 4
normal elevado [* repetir eco dudosa negativa compatible
se descarta dudosa se descarta se confirma
i *ESCALA CONSTANS
venografl'a 1 si el catéter esta en subclavia o yugular o
Marcapasos
+1  si hay dolor localizado
I Ficha 23 I +1 si tiene edema unilateral

-1 si hay otro diagndstico mas probable
Thromb Haemost 2008 Jan;99(1):202-7

Ann Intern Med 2014 Apr 1;160(7):451-7 -1-0 (baja), 1 (media), 2-3 (alta)



A) CRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEM)-
| Trombosis asociada a catéter: tratamiento |

TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE: HBPM, ACOD O AVK DURACION DEL TRATAMIENTO

HBPM (preferida) ACOD Pacientes con cancer Pacientes sin cancer
Enoxaparina: * Apixaban: 10 mg cada 12 horas x 7 dias, . Sise retira el catéter: 3-5 dias antes, 3 . Si se retira: tres meses en total
. 1mg/kg cada 12 horas si IMC < 40 kg/m? después 5 mg cada 12 horas (NCCN meses después *  Sinoseretira: mientras esté el catéter
. 0,8mg/kg cada 12 horas si IMC > Category 1). Evitar en CrCl < 15 mL/min . Sino seretira el catéter: mientras esté
40kg/m?2 * Edoxaban: después de tratamiento inicial puesto o mas de 3 meses
*  Considerar dosis reducidas en pacientes con HBPM o UFH x 25 dias, 60 mg diario
mL/min, o uso de inhibidores de P-
Fondaparinux glucoproteina ) (NCCN Category 1). Evitar -  Funcionay es necesario
+  <50kg: 5mg/24h en CrCl < 15 mL/min (NCCN Category 2A) - No hay contraindicacion para anticoagular
*  50-100kg: 7,5mg/24h * Rivaroxaban: 15 mg cada 12 horas x 3 - No hay sospecha de infeccién
. >100kg: 10mg/24h semanas, después 20 mg diario (NCCN = Los sintomas se resuelven con la anticoagulacion
. Evitar en CrCl <30 ml/miny con Category 2A). Evitar en CrCl < 15 mL/min _
precaucion entre 30 y 50 ml/min en (NCCN Category 2A) IROMEOHISIS
pacientes <50kg o >75 afos * Dabigatran: después de tratamiento Valorar si: Cémo:
inicial con HBPM o UFH x > 5 dias, 150 mg . , . .
. - Flegmasia cerulea dolens - Trombolisis local: trombosis
cada 12 horas (NCCN Category 2A). Evitar . . . .
en CrCl < 30 mL/min (NCCN Category 2A) Fallo ca.rfjlaco . _ |ntr:a\toraC|cas o con necesidad de
- Inestabilidad, compromiso vital catéter a largo plazo (NP, QT,
- Sintomas graves hemodialisis)
- Subclavia casi total y axilar - Urokinasa 5000 unidades y
- Menos de 14 dias aspirar tras 60 min
- Buen estado funcional y esperanza de - Alteplase 2mg/2ml dos veces y
vida al menos un afio aspirar tras 60 min
- Bajo riesgo de hemorragia - Trombolisis sistémica
- Trombosis masiva, refractaria a - Trombectomia mecanica
I Ficha 24 I anticoagulantes

Eur J Clin Invest.2025 Jan;55(1):e14311



RUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEML-

‘ ETEV y paciente fragil ‘

(margen riesgo/beneficio estrecho). Ajuste de dosis
por peso real y funcidon renal. Evaluacidon exhaustiva
del riesgo hemorragico y seguimiento mas estrecho.
* Los ACOD son el tratamiento de eleccion: f'}
administracion via oral, menor tasa de sangrados Acenocumarol

mayores, no precisan monitorizacion y tienen \.v\ Apixaban
menos interacciones farmacolodgicas y dietéticas \ | | Edoxaban
# Rivaroxaban

« Mayor precaucion en terapia anticoagulante : : :
‘ Disfagia oro-faringea ‘

respecto a AVK.

e El tratamiento con HBPM (de preferencia una unica
dosis diaria, ajustada al peso y funcién renal) son
otra alternativa segura y eficaz frente a la terapia
convencional (HBPM+AVK) evitan monitorizacion e
interacciones farmacolégicas, teniendo en contra el

coste y la posologia subcutanea. Charles et al. N Engl ] Med 2007.

Barbar et al. Journal of Thrombosis and hemostasis 2010.
Torregrosa R et al. Rev Esp Geriatr Gerontol 2018.

. Raskob et al. Arterioescl Thromb Vasc Biol. 2014.
I Ficha 25 I Lafaie et al. Journal of the American geriatrics Society 2023.




neparina: diagnostico ‘

Trombocitopenia inducida por
Category 2 points 1 point 0 point
.| >50% fall, or nadir | 30-50% fall, or < 30% fall, or nadir
Thrombocytopenia | 20 x 10°L nadir 10-19 x 10%L | < 10 x 109L
> Day 10 or timing
Timing of the Days S t.° 10, or 5 unclear, or < day 1
decrease in day 1 Wih fecont if heparin exposure <Duy9
platelet count ggp:)r n (past 30 within past 30-100 (RO recent heparn)
y days
Proven thrombosis, | Progressive,
Thecnboals of skin necrosis, or recurrent, or silent
other seauelae acute systemic thrombosis; None
- reaction after erythematous skin
heparin bolus lesions
Other causes of | ;6 evident Possible Definite

Cuker A et al.
Blood Adv 2018.

I Ficha 26 I

thrombocytopenia

0 to 3 points: Low probability (risk of HIT <1 percent)
4 to 5 points: Intermediate probability (risk of HIT ~10%)

6 to 8 points: High probability (risk of HIT~*50%)
(4)

) CRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEM)L-

Calculate 4Ts score

Intermediate/high clinical
probability (4Ts score = 4)*

Discontinue heparin; Start non-
heparin anticoagulant®

Obtain immunoassay”

Continue to avoid heparin;

Continue non-heparin anticoagulant?

\J Y

Positive

v

HIT likely;
See “Management

Y

Y
Low clinical probability
(4Ts score < 3)*

\J
HIT unlikely;

Do not order HIT lab testing;
Continue/resume heparin if

of the acute phase
of HIT" for
management
recommendations

indicated;

»  Discontinue non-heparin

anticoagulant (if applicable)



GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEM)-

Trombocitopenia inducida por heparina: ‘
Riesgo bajo — No suspender heparina, iniciar tratamiento
especifico ni realizar inmunoensayo

- Alto riesgo sangrado: Suspender heparina
+ anticoagulante no heparinico a dosis
profilacticas

- Bajoriesgo sangrado: Suspender heparina
+ anticoagulante no heparinico a dosis
anticoagulantes

Sin otra indicacion de
anticoagulacién (dosis
profilacticas)

Sospecha TIH

(4Ts score) Riesgo

intermedio**
Con otra indicacion de

anticoagulacién (dosis — Suspender heparina e iniciar anticoagulante

anticoagulantes) no heparinico a dosis anticoagulantes

. . x — Suspender heparina e iniciar anticoagulante
Riesgo alto no heparinico a dosis anticoagulantes

I Ficha 27 I

o Cuker A et al. Blood Adv 2018. ** Si inmunoensayo (-): Suspender anticoagulante no heparinico y reintroducir heparina




GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEMIL-

Trombocitopenia inducida por heparina: tratamiento | ‘

TROMBOCITOPENIA (TP) ®* Cuando el recuento plagquetario es < 50 x 10%/l, se
< 50 x 10%/ debe reevaluar el riesgos trombotico y hemorragico, asi
LS como la duracién prevista de la TP,
S ® 5iTP leve (recuento de plaguetas 250 x 10 9 /L), se
‘*‘ sugiere mantener el tratamiento anticoagulante a dosis

plenas.

® Encaso de TP moderada (recuento de plaguetas
entre 20 x10x 10°%/1 y 50 x 10%/1,) se sugiere reduccién del
50% en la dosis de HEPM.

® S| TP grave (recuento de plaquetas igual o inferior a
20 = 10° / L: en la fase aguda del TEV (<30 dias) se debe
considerar la colocacion de un FVCI, especialmente si se
prevé gque la TP se prolongue durante mas de 5-7 dias,
asi como en pacientes con TVP extensa o EP con baja

- . @ sEmL-
reserva cardiopulmonar o trombosis recurrente). Se g 6
podria considerar la transfusion de plagquetas para ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA
mantener el recuento plaguetario por encima de 20 x 10
9 /L (pudiendo iniciar anticoagulacion con dosis

intermedias de HBPM) o 50 x 10 9/L (pudiendo iniciar Aida Gil Diaz

anticoagulacion a dosis plenas). Se sugiere la suspension Hospital Universitario Gran Canaria
del tratamiento anticoagulante en pacientes con Pedro Parra Caballero

: trombopenia <50 x 10 9/L y TVP subaguda (30-90 dias Hospital de la Princesa Madrid
Ficha 28 desde el evento) o distal aislada.




” CRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEM)-

Trombocitopenia inducida por heparina: tratamiento Il

Inestabilidad hemodindamica, aumento
del riesgo de sangrado o necesidad de
procedimiento urgente: Argatroban o
bivalirudina

Child B o C: contraindicado argatroban

Estabilidad clinica:
* Fondaparinux
* NACO: Rivaroxaban
v Sin trombo: 15 mg/12 horas x
3 semanas y después 20
mg/24 h hasta >150.000
plaquetas
v' Con trombo: 15 mg/12 horas
X semanas y después 20
mg/24 h

No antivitamina K plaquetas < 150.000

ANTICOAGULANTES NO HEPARINICOS PARA EL TRATAMIENTO DEL EPISODIO AGUDO

Anticoagulante Farmacologia Dosis Inicial Monitorizacién

Argatroban
(con indicacién
por la TIH)

Bivalirudina
(no aprobado
para TIH)

Fondaparinux
(no aprobado
para TIH)

Danaparoide
(no autorizado
en Espana)

Rivaroxaban
(no aprobado
para TIH)

« Inhibidor directo de la trombina
* Eliminacién hepdtica
* Semivida: 40-50 min
* Prolonga TTPA y TP

* Inhibidor directo de trombina

« Eliminacién por proteasas en plasma y renal
* Semivida: 25 min

* Prolonga TTPA y TP

« Inhibidor indirecto del factor Xa
* Eliminacién renal

* Semivida: 17-20 h

* No efecto sobre TTPA ni TP

* Inhibidor indirecto del factor Xa

¢ Eliminacién: renal

* Semivida 25 h

* No efecto sobre TTPA ni TP

* Reactividad cruzada con anticuerpos anti TIH en 3%

* Inhibidor factor Xa

* Aclaramiento renal

* Semivida: 9 h

* No efecto sobre TTPA; discreto efecto sobre TP

* No bolo
* Infusién continua: 2 pg/min IV
* Reducir dosis a 0,5 pg/kg/min y evitar en pacientes con:
- Insuficiencia hepdtica - Insuficiencia cardiaca
- Fallo multiorgénico - Anasarca grave
- Postoperatorio cirugia cardiaca

* No bolo

* Infusién continua 0,1-0,2 mg/kg/h

* Reducir dosis en insuficiencia renal:
- CrCl >60: 0,10 mg/kg/h - 30-60: 0,08-0,10 mg/kg/h
- < 30: 0,30-0,05 mg/kg/h

* No bolo

* Inyeccién subcuténea (gjustada a peso):
- < 50 kg: 5 mg/dia - 50-100 kg: 7,5 mg/dia
- >100 kg: 10 mg/dia

* Bolo IV:
- <60 kg: 1.500 U - 60-75 kg: 2.250 U
- 75-90 kg: 3.000 U - >90 kg: 3750 U

* Infusién continua: 400 U/h IV x4 h, seguida por 300U/h x4
h y posteriormente 200 U/h

« TIH con trombosis: 15 mg dos veces/dia x 3 semanas

* Posteriormente 20 mg/dia

* TIH: 15 mg dos veces al dia hasta recuperacion
plaquetaria

* TIPA tras inicio y
diariamente
Objetivo: TTPA 1,5-3
veces el basal (no
superar 100 s)

TTPA
Objetivo: 1,5-2,5
veces el control

No requerida, pero
puede medirse su
efecto anti-Xa

Anti-Xa

Objetivo: 0,5-0,8
U/mL (en relacion
a estGndar de
danaparoide)

No requerida

a. Cuker A, Arepally GM, Chong BH, et al. American Society of Hematology 2018 guidelines for management of venous thromboembolism: heparin-induced
thrombocytfopenia. Blood Adv. 2018;2(22).

Cuker A et al. Blood Adv. 2018.

I Ficha 29 I




” CGRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEMI-

Sindrome antifosfolipidico: tratamiento |
Recomendacion Nivel Grado Recomendacion Nivel Grado
evidencia | recomendacion . . .
SAF 1b B evidencia | recomendacion
1321 1 1n\'/o I Anticoagulacion anti-VITAMINA K (INR 2-3) Portador asintomatico aFL 2a B
TROMBOSIS ALTO RIESGO Antiagregacion
VENOSA (con o sin factores riesgo dosis bajas (75-
cardiovascular) 100 mg)
SAF AVK dnicamente sobre AAS
DEFINTIVO + o
TROMBOSIS ‘:‘a‘ﬁr'r':':cﬁ;:yﬂs?;;:gsr:g:n riesgo de LUPUS ERITEMATOSO 2a B
ARTERIAL  FAVK INR 2-3 + antiagregacion puede ser 4 C SISTEMICO aFL Antiagregacioén
considerado si dificultad mantener INR > 3 ) alto i
Trombosis - - Sin antecedentes de : b
arteriales - uscar causas . rlesgo
trombosis
recurrentes - INR 34 4-5
- Adadir AAS D - No historia obstétrica Considerar 2b C
Cambio por HBPM aFL antlglgregaclén ;
«-1.0 | dosis bajas segun
LGELERHEINFANTICOAGULACION A LARGO PLAZO 8 ofros factores de
NO A
PROVOCADA : nesgo i
TROMBOSIS | Anticoagulacién igual que poblacién normal | 5 D Mujeres no embarazadas con Antiagregacion 2b B
PROVOCADA gmgf segtn perfil afL y otros faclores de antecedente de SAF obstétrico | dosis bajas tras
(con o sin LES) valorar beneficio
SAF Valorar ADHERENCIA 5 D riesgo
DEFINITIVO + - =
RTERC%“;%gﬁ'_rSE Aumentar frecuencia controles INR 5 D ACOD:
(con INR 2-3) i o Rivaroxaban no debe ser utilizado si aFL triple positivo
GaoRetal. - Afiadir: (aumento riesgo recurrencias) y menos ain en eventos
Ann Rheum o Aspirina arteriales.
Dis. 2023. o Hidroxicloroquina (aun sin LES) 4-5 D o No se recomienda usar ACOD en SAF definitivo + eventos | 5 D
o Estatinas (aun sin DLP) arteriales por alto riesgo de trombosis.
- AVKINR 34 o Considerar ACOD si no se alcanza INR objetivo a pesar 5 D
I Ficha 30 I - Cambio por HBPM de buena adherencia o contraindicacién AVK por
ICNa e intolerancia o alergia.




A) CRUPODE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEM)-

Sindrome antifosfolipidico: tratamiento I ‘

TRATAMIENTO DE SAFY TROMBOSIS VENOSA:
- Heparina (HNF o HBPM) seguido de un antivitamina K

con un INR objetivo 2-3 TRATAMIENTO DEL SAF EN EMBARAZO:
- La duracion debe ser permanente, dado que el SAF se

caracteriza por presentar recurrencias tromboticas, HBPM o NHF asociada a dosis bajas de AAS,

muchas veces en el mismo territorio tras la suspension durante todo el embarazo y el periodo postparto.

- En caso de recurrencia a pesar de terapia anticoagulante Las pacientes que estén recibiendo tratamiento

se puede considerar un INR >3 con anticoagulantes orales previamente deben

pasar a heparina una vez confirmada la gestacion

TRATAMIENTO DE SAFY TROMBOSIS ARTERIAL: o incluso antes de la Concepcién' dado que el

Los expertos recomiendan terapia anticoagulante con INR mayor riesgo teratégeno de los dicumarinicos es
>3 (INR 3-4) o la asociacion de antiagregante plaquetario y en las primeras 6-12 semanas.

AVK con un INR 2-3.

I Ficha 31 I Gao R et al. Ann Rheum Dis 2023.




6 GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEMI-

Sindrome antifosfolipidico: tratamiento SAF catastrofico (SAFC)

1. Asegurar la vida del paciente
2. Reconocimiento y tratamiento del factor desencadenante

3. Tratamiento de la trombosis multiple: La heparina es el tratamiento de eleccién en
caso de SAFC, siendo, por lo general, preferible la HBPM sobre la HNF durante 5-10
dias seguido de dicumarimico con INR objetivo es 2-3

4. Tratamiento del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica:

» Corticoides: Se recomiendan pulsos de metilprednisolona 0.5-1 g/dia durante 3-
5 dias. Posteriormente mantener dosis de prednisona 30 mg/dia en pauta
descendente rapida (intentar a los 3 meses estar a dosis de 10 mg/dia y
establecer dosis de mantenimiento no superiores a 5 mg/dia)

» Recambio plasmatico

» Inmunoglobulinas intravenosas: Se emplean dosis de 400 mg/Kg/dia durante 5

I Ficha 32 I dias con dosis total de 2g/Kg en un periodo de entre 2 y 5 dias, ambas de forma

mensual.

Gao R et al. Ann Rheum Dis. 2023.




GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA ’ >E

Indicacion de estudio trombofilia hereditaria

Revista Clinica Espaala 224 (2024) 300-313

Revista Clinica
Ecpanola

Revista Clinica
Espafiola

En pacientes que se valore retirar el tratamiento anticoagulante y con:
 Edad <50 anos
* Antecedente de ETEV en familiar de primer grado

tromboembélica de la Sociedad Espafiola de Medicina
Interna 2024

. . 7/ 7 .
. A. Gil Diaz*®, J. Martin Guerra®, P. Parra Caballero®*, G. Puche Palao’,
N. Mufioz Rivas®" y N. Ruiz-Giménez Arrieta®

ARTICULO ESPECIAL

e

Indicacion de estudio de determinacion de AC antifosfolipidicos

TABLE 2 Indications for testing for aPL in patients presenting with
thrombaosis or obstetric complications. Adapted from Arachchillage et al!

Unprovoked VTE or minor provoking factors and VTE at unusual
sites such as splanchnic vein thrombaosis (which includes portal vein,
mesenteric vein and splenic vein thrombaosis, and the Budd-Chiari
syndrome) and cerebral venous sinus thrombosis without clear risk
factors

Arterial thrombeosis in patients <50 vears of age without clear risk
Received: 12 May 2024 | Accepted: 26 Junc 2024

factors

DOI: 10.1111/bjh.19635
History of systemic lupus erythematosus (SLE) or other autoimmune BIH
disease developing thrombosis or pregnancy complications GUIDELINE ——

. ) . BSH Guideli
Unexplained microvascular thrombosis uideline

Presence of livedo reticularis/livedoid vasculopathy Guidelines on the investigation and management of
Unexplained prolonged PT or APTT prior to starting anticoagulation antiphospholipid syndrome

Recurrent thrombasis despite therapeutic anticoagulation not

explained by non-adherence or other clear risk factors DeepaJ. Arachchillagem ¥ | Sean Platton’ | Kieron Hickey4 | Justin Chu’ |
Thrombaocytopenia Matthew Pickering™® | Peter Sommerville’ | Peter MacCallum® | KarenBreen" |
Recurrent miscarriages/stillbirths/severe pre-eclampsia or evidence of on behalf of the BSH Committee

placental insufficiency <34 weeks of onset

Cardiac valve abnormalities in the absence of other explanation

F H h 3 3 Abbreviations: aPL, antiphospholipid antibodies; APS, antiphospholipid syndrome;
I C a APTT, activated partial thromboplastin time; PT, prothrombin time; VTE, venous

thromboembaolism.
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»O DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEMJ-

‘ ¢Cuando y como realizar el estudio de trombofilia hereditaria y adquirida? ‘

¢Cuando?
* Pasadas las 12 semanas del evento agudo

¢CoOmo? Retirar:

* AVK: 1-2 semanas antes

« HPBM: al menos 12 horas antes de ultima dosis
 ACODs: al menos 48 horas antes de ultima dosis

Guidance from the Scientific and Standardization Committee
for lupus anticoagulant/antiphospholipid antibodies of the
International Society on Thrombosis and Haemostasis

Update of the guidelines for lupus anticoagulant detection and interpretation

Katrien M. J. Devreese'? | Philip G. de Groot® | Basde Laat® | Doruk Erkan® |
Emmanuel J. Favaloro® @ | lan Mackie® | Marta Martinuzzo’ | Thomas L. Ortel®? |
Vittorio Pengo®® | Jacob H.Rand' | Armando Tripodi'?*® | Denis Wahl'**@ |

Hannah Cohen'®’

| Ficha 33 |




A GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEM)-
‘ Indicacién de estudio de trombofilia adquirida: AC antifosfolipidicos (SAF) ‘

TABLE 2 Indications for testing for aPL in patients presenting with
thrombosis or obstetric complications. Adapted from Arachchillage et al."

Unprovoked VTE or minor provoking factors and VTE at unusual
sites such as splanchnic vein thrombosis (which includes portal vein,
mesenteric vein and splenic vein thrombosis, and the Budd-Chiari
syndrome) and cerebral venous sinus thrombosis without clear risk
factors

Arterial thrombosis in patients <50 vyears of age without clear risk
factors

History of systemic lupus erythematosus (SLE) or other autoimmune
disease developing thrombosis or pregnancy complications

Unexplained microvascular thrombosis

Presence of livedo reticularis/livedoid vasculopathy

Received: 12 May 2024 Accepted: 26 June 2024

Unexplained prolonged PT or APTT prior to starting anticoagulation DOL 10.1111/bjh. 19635

BJHaem

Recurrent thrombosis despite therapeutic anticoagulation not GUIDELINE i S ot

explained by non-adherence or other clear risk factors BeH Guident
uideline

Thrombocytopenia . 1.1s . o
L Guidelines on the investigation and management of

antiphospholipid syndrome

Recurrent miscarriages/stillbirths/severe pre-eclampsia or evidence of
placental insufficiency <34 weeks of onset

{Cardiac valve abnormalities in the absence of other explanation

Deepa J. Arachchillage™ ©% | Sean Platton’® | Kieron Hickey' | Justin Chu’ |
Abbreviations: aPL, antiphospholipid antibodies; APS, antiphospholipid syndrome; Matthew Pickeringz’(' | Peter Sommerville’ | Peter MacCallum®’ | Karen Breen'’ |
APTT, activated partial thromboplastin time; PT, prothrombin time; VTE, venous on behalf of the BSH Committee

I FiCha 34 I thromboembolism.




(5 GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEM)-

Manejo de sangrado en paciente anticoagulado por ETEV: paso 1 ‘

Evaluar el riesgo trombotico

Riesgo Enfermedad tromboembadlica venosa

ETV < 3 meses
Trombofilia de alto riesgo

Alto - Homocigoto factor V Leiden o Gen 20210 de la protrombina o doble heterocigoto
- Déficit de ATIII, Proteina S o Proteina C
- SAF

Cancer activo de alto riesgo trombdtico
- Pancreas, cerebral, gastrico, esofagico, Sdr. Mieloproliferativos

ETV 3-12 meses

Moderado Trombofilia de riesgo bajo
- Heterocigoto FV Leiden o Gen 20210 de la protrombina
ETV recurrente

Cancer activo o reciente (ultimos 5 afios)
I Ficha 35 I Bajo ETV > 12 meses

Tomaselli et al. JACC 2020. Best et al. Neurol Neurosurg Psychiatry 2022. Shu et al. Practical Neurology 2023.



A) CGRUPODE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEM)-

‘ Manejo de sangrado intracraneal paciente anticoagulado por ETEV paso 2 ‘

Hemorragia intracraneal ( epidural, subdural, subaracnoidea, intracerebral )

1/3 de los pacientes con HIC reciben tratamiento antitromboético (15-25% ACO)
Letalidad de la HIC es > 40%

Considerar los factores de riesgo de recurrencia

Modificables No modificables
-HTA mal controlada -Edad avanzada
-Abuso de alcohol -Sexo masculino
-Tabaquismo -ERC
-Consumo de drogas -Enfermedad cerebral
-Tratamiento antiagregante = Angiopatia amiloide
concomitante = Enfermedad de
-Traumatismo pequefio vaso
-Aneurisma tratado Modificar los FR modificables
-Tratamiento con AVK
-Sobredosis de ACO

Valorar riesgo beneficio (equipo multidisciplinar)

Reiniciar anticoagulacion entre las 4 y las 8 semanas Tomaselli et al. JACC 2020.
I Ficha 36 I Best et al. Neurol Neurosurg Psychiatry 2022.

Shu et al. Practical Neurology 2023.




(j GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEML-

‘ Manejo de sangrado intracraneal paciente anticoagulado por ETEV paso 3 ‘

4 SEMANAS Reintroduccidn 6-8 SEMANAS

de la
anticoagulacion

Paciente anciano
HIC con INR en rango
o ACOD
HTA mal controlada

Paciente joven
HIC con INR elevado
HTA bien controlada

Localizacion cortical
Localizacion lobar
Microsangrados en RNM
Subdural no traumatico

Subdural traumatico
HSA por aneurisma
Localizacion profunda : ganglios basales

I Ficha 37 I Tomaselli et al. JACC 2020. Best et al. Neurol Neurosurg Psychiatry 2022. Shu et al. Practical Neurology 2023.




A CRUPODE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEM)-

Manejo de hemorragia digestiva en paciente anticoagulado por ETEV : paso 2

Hemorragia digestiva

Constituye el 40% de las hemorragias mayores asociadas a ACO

Evaluar factores de alto riesgo de resangrado

Endoscopicos
- Sangrado activo durante la endoscopia
Ulcus Forrest | y Forrest Il (ay b)

Bajo riesgo de - Tamarfio de la tlcera > 2 cm Alto riesgo de
resangrado - Curvatura menor/ pared posterior duodenal resangrado
- Ligadura endoscopica > Escleroterapia
Reinicio Clinicos Reinicio

- Inestabilidad hemodinamica ( TAS< 100, FC > 100)

. anticoagulacion
- Edad > 60 afnos

anticoagulacion

- Cirrosis
- Varices esofagicas grandes
48-72 horas 7-14 dias
Laboratorio
- Sangrado intenso (Hb < 10 gr) Little et al. Thrombosis Research 2019.

Tomaselli et al. JACC 2020.
Xu et al. ) Thromb Haemost 2021.
Witt et al. ASH Review 2016.

_ - Trombopenia
| Ficha 38 |




RUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEM)L-

Manejo de hemorragia intraabdominal en paciente anticoagulado por ETEV: paso 2

Hemorragia abdominal espontanea : Hematoma retroperitoneal / recto del abdomen

75% de los casos son pacientes anticoagulados

Reintroducir la anticoagulacion

“

1- Estabilizacion de los niveles de Hb

2- No haya necesidad continua de transfusién de sangre
3- No haya evidencia de expansion del hematoma

4- Baja sospecha de necesidad de procedimiento o cirugia ETV sin FR conocido
5- Reiniciar con el paciente hospitalizado

Anticoagulada > 3 meses
Alto riesgo sangrado (edad, FG, hemorragia mayor )

Estudios retrospectivos

Media de 4 dias (2-8). Recto abdomen u
Media 19 dias (2-90). Retroperitoneal

NO REINTRODUCIR ANTICOAGULACION

I Ficha 39 I Kunkala et al. World J Surg 2013.
Sanchez Gonzalez et al. Med Clin 2015.




RUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEM)-

‘Tratamiento anticoagulante en ETEV y perioperatorio: paso 1: valoracion riesgo hemorragico | ‘

ALTO RIESGO HEMORRAGICO (riesgo de sangrado mayor a 30 dias > 2%)

Cirugia mayor con lesion tisular extensa

Cirugia oncoldgica (pulmdn, eséfago, estdbmago, colon, hepatobiliar, pancreatico)
Cirugia toracica mayor

Cirugia uroldgica o Gl (especialmente cirugia anastomética)

RTU prostatica , reseccion o ablacién tumoral vesical

Nefrectomia o biopsia renal

Colonoscopia con reseccion de padlipos coldnicos

Reseccion intestinal

Gastrostomia percutdnea (PEG)

CPRE

Cirugia en drganos muy vascularizados (rifién, higado, bazo)

Cirugia vascular (reparacion de aneurisma de aorta, Bypass arterial periférico)
Cirugia ortopédica mayor (protesis de cadera, rodilla, hombro)

Cirugia plastica reconstructiva

Cirugia cardiaca

Neurocirugia (intracraneal, espinal)

Cualquier cirugia mayor de duracion > 45 minutos

Anestesia neuroaxial (anestesia epidural/espinal/ intervenciones neuroaxiales para control de dolor)

I Ficha 40 I

Spyropoulos et al. ] Thromb Haemost. 2019.




C@ GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEM)-

‘Tratamiento anticoagulante en ETEV y perioperatorio: paso 1: valoracion riesgo hemorragico |l ‘

BAJO A MODERADO RIESGO HEMORRAGICO (riesgo de sangrado mayor a 30 dias 0%-2%)

Artroscopia

Biopsia cutanea o de ganglios linfaticos
Cirugia de lamanoy el pie

Angiografia coronaria (femoral >>> radial)
Gastroscopia +/-biopsia

Colonoscopia +/-biopsia

Histerectomia abdominal
Colecistectomia laparoscépica
Reparacion de hernia abdominal
Cirugia de hemorroides

Broncoscopia +/- biopsia

MINIMO RIESGO HEMORRAGICO (riesgo de sangrado mayor a 30 dias 0%)

Cirugias dermatolégicas menores (basaliomas, Ca. pidermoides,queratosis actinica,nevus premalignos o cancerosos)
Cirugia oftalmoldgica : cataratas

Procedimientos dentales menores (extracciones, restauraciones, proétesis, endoconcias, limpiezas dentales, rellenos)
Implantacion de marcapasos o DAI

I Ficha 41 I Spyropoulos et al. ] Thromb Haemost. 2019.
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A) GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEMI-

‘Tratamiento anticoagulante en ETEV y perioperatorio: paso 2: valoracion riesgo trombatico ‘

Riesgo TE Valvulas cardiacas mecanicas FA ETV
Alto Valvula mitral CHA,DS,-VASc > 7 ETV<3m (+++<1m)
(> 10% /afio de EA) Caged ball Ao o mitral CHA,DS,-VASc 5-6 + TEA previo Trombofilia severa **
(> 10% /mes de EV) Tilting disc Ao o mitral Ictus o AIT reciente (< 6m) SAF

Ictus o AIT (< 6m) Valvulopatia mitral reumatica

Moderado Valvula Ao Bileaflet con FR* CHA,DS,-VASc 4-6 ETV (3-12 m)
(5-10% /afio de EA) Trombofilia leve ***
(5-10% /mes de EV) ETV recurrente

Cancer activo

Bajo Valvula Ao Bileaflet sin FR * CHA,DS,-VASc< 3 ETV>12m
(<5% /afo de EA)
(<5% /mes de EV)

EA: embolia arterial, TEV: embolia venosa
*FR de ictus: FA, AlT/ictus previo, HTA, DM, IC, Edad > 75

**Déficit de AT-III, PC o PS. Homocigosis o doble heterocigosis para FV Leiden o mutacion del
gen de la protrombina 20210A, multiples trombofilias

Three kinds of valves, a) caged-ball, b) tilting-disc and c) bileaflet

***Heterocigosis para FV Leiden o mutacién del gen de la protrombina 20210A

| Ficha 42 |

Parks et al. Annals of Internal Medicine 2023.




C@ GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEM)-

‘Tratamiento anticoagulante en ETEV y perioperatorio: actitud a seguir

I Ficha 43 I

Procedimiento/Intervencion

(>2% a 30d)
e S S S e — N

Alto riesgo hemorragico

P & - T T - -

(0-2% a 30d)
M R T o

Bajo/moderado riesgo hemorragico

= T R R - L

(0% a 30d)

e Ty Ty

Minimo riesgo hemorragico

P - R R

Spyropoulos et al. ] Thromb Haemost. 2019.

Interrumpir
anticoagulacion

Interrumpir
anticoagulacion

Mantener
anticoagulacion



C@ GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEML-

‘Tratamiento anticoagulante en ETEV y perioperatorio: retirada acenocumarol ‘

Acenocumarol (Sintrom®)

Interrupcion del farmaco
Dia -7 Dia -6 Dia-5 Dia-4 Dia-3 Dia -2 Dia-1 o
)
c
Q
INR<2 £
T —
T®)
S
INR 2-3 a8
S~
L)
oo
>
INR>3 =
(@)

$ $

Dias que no se toma el farmaco )
Determinar q Control INR si alto

INR riesgo hemorragico

| Ficha 44 | (<15)
Douketis et al. CHEST 2022.




GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEM)-

‘Tratamiento anticoagulante en ETEV y perioperatorio: retirada ACODs ‘

Farmaco Riesgo hemorragico | Interrupcion del farmaco

del procedimiento i i i . .
Dia- | Dia- | Dia- | Dia- Dia-1

5 4 |3 2 (=)

O

Apixaban Alto =)

Moderado/bajo o

=

Rivaroxaban Alto E]:)

Moderado/bajo §

©

Edoxaban Alto Q

O

Moderado/bajo 9

o

Dabigatran Alto E

(cicr 250 _ oY)

ml/min) Moderado/bajo E

Dabigatran Alto O
(CICr <50 erado/ba
ml/min) Moderado/bajo

| Ficha 45 |

Dias que no se toma el farmaco
Douketis et al. CHEST 2022.



q GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA

‘Tratamiento anticoagulante en ETEV y perioperatorio: éterapia puente?

| Ficha 46 |

Riesgo tromboembdlico

(>10% al afio en EA/>10% al mes en TV)

o, S e
Alto riesgo tromboembdlico >
s e - L A A -~

(5-10% al afio en EA/5-10% al mes en EV)
e - — Sy NN

Moderado riesgo tromboembdlico >

prad R - e L L

(<5% a afio en EA/<5% al mes en EV)
S, e T ey o

Bajo riesgo tromboembdlico

e o R

EA: embolia arterial, EV: embolia venosa

Douketis et al. CHEST 2022.

Utilizar
terapia puente

Evitar
terapia puente

Evitar
terapia puente



C@ GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA g_ggmf

Cirugia
Procedimiento

Tratamiento T
acenocumarol en Dia-3 Dia -2 Dia-1 Dia 0 12h 24h 48-72h
ETEV y
perioperatorio:
- Retirada

. No tomar HBPM Ultima dosis 24 HBPM HBPM HBPM
- Tera pla puente Sintrom  dosis terapéuticas  horas antes S Dosis Dosis

. . s si INR (2-3) Enoxaparina Enoxaparina filacti terapéutica terapéutica

- Reintroduccidn I mg/Ke/12 horas 1 mg/Ke AWK L AVK

Riesgo hemorragico bajo/moderado

HBPM HBPM
Dosis Dosis
profilactica terapéutica

+ AVK

Riesgo hemorragico alto

I Ficha 47 I Douketis et al. CHEST 2022.




A) CRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEM)-

‘Tratamiento acenocumarol en ETEV y perioperatorio: retirada, terapia puente y reintroduccion

| Ficha 438 |

Cirugia
Procedimiento

|

Dia-3 Dia -2 Dia-1 Dia0 12h 24h 48-72h
No tomar HBPM Ultima dosis 24 HBPM HBPM HBPM
Sintrom dosis terapéuticas  horas antes Dosis Dosis Dosis

si INR (2-3) Enoxaparina Enoxaparina

1 mg/Kg/12 horas 1 mg/Kg

Douketis et al. CHEST 2022.

profilactica terapéutica terapéutica
+ AVK + AVK

Riesgo hemorragico bajo/moderado

Dia que se reintroduce el farmaco I'I;BPM TDBPM

Iniciar con la dosis habitual del ,Ojc"s, O,S'S,
ient profilactica terapéutica

paciente + AVK

Riesgo hemorragico alto




” CGRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEM)-

I- Tratamiento ACODs en ETEV y perioperatorio: reintroduccion ‘
Farmaco Riesgo hemorragico Reintroduccion del farmaco
del procedimiento
24 horas 48-72 horas
S)
Apixaban Alto ©
Moderado/bajo 9,
o
Rivaroxaban Alto =
L
Moderado/bajo c
Edoxaban Alto 8
O
Moderado/bajo 8
(®N
Dabigatran Alto E
(CICr = 50 ml/min) oY)
Moderado/bajo E
Dabigatran Alto ©
(CICr < 50 ml/min)
Moderado/bajo

I Ficha 49 I

Dia que se reintroduce el farmaco Douketis et al. CHEST 2022.



(@\ GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEM)-

‘ Tratamiento antiagregante y perioperatorio ‘

Cirugia
Procedimiento

|

Dia 10| 9| 8| 7| 6| 5| -4 | -3 | -2 | 0 |24h

AAS

.~ TICAGRELOR L

CLOPIDOGREL

PRASUGREL

Stent < 3 meses
- AAS

I Ficha 50 I - Doble AG
- AAS + Cangrelor /inhibidores Glicoproteina llb-Illa Douketis et al. CHEST 2022.




GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SE

Tromboprofilaxis paciente médico hospitalizado

Escala de Padua Caracteristicas clinicas

Score

Cancer activo?

Antecedente de ETEV (excluyendo trombosis superficial)
Movilidad reducida?

Estado protrombético conocido?

Traumatismo o cirugia reciente (en el altimo mes)
Edad avanzada (>70 ainos)

Insuficiencia cardiaca y/o respiratoria

Infarto agudo de miocardio o ictus isquémico
Infeccidn aguda y/o enfermedad reumatoldgica
Obesidad (IMC>30)

Tratamiento hormonal

Alto riesgo 24

PRPRPRPERPRPNWOWWWW

1 Pacientes con metastasis locales o a distancia y/o que se haga realizado quimioterapia o radioterapia lo 6 meses
) . previos.
Barbar et al. Journal of Thrombosis and hemostasis 2010. 2 Reposo en cama con privilegio de ir al bafio (ya sea por la limitacion del paciente o por orden del médico) durante al
menos 3 dias.
3 Déficit de antitrombina, proteina C o S, factor V de Leiden, mutacién del gen de la protrombina G20210A y sindrome
antifosfolipido.

I Ficha 51 I IMC: indice de Masa Corporal




C@ GRUPO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEMI-

Tromboprofilaxis paciente médico hospitalizado

Improve Risk Score Score

Caracteristicas clinicas

ETEV previa

Trombofilial

Paralisis de miembros inferiores
Cancer

Inmovilizacion 2 7 dias?

Ingreso en UCI/UCC

Edad mayor a 60 ainos

PP EFEPDNDNDDNW

1 Déficit de antritrombina, resistencia a la proteina C activada, déficits de proteina C y S, mutacién gen de la protrombina G20210A, Factor
V Leiden, sindrome antifosfolipidico.

2 Incluye los dias previos al ingreso hospitalario mas los dias de ingreso hospitalario.

UCI/UCC: Unidad de Cuidados Intensivos o Unidad Coronaria

Spyropoulos et al. CHEST 2011.

Valor 2 4: alto riesgo de desarrollo ETV; 2 2: riesgo moderado, necesidad de
I Ficha 52 I tromboprofilaxis




@ ia ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA @ SEMIL-

Tromboprofilaxis extendida paciente médico hospitalizado

Factores de riesgo cuya eliminacion identifica a poblacidon con
bajo riesgo de hemorragia en la tromboprofilaxis extendida

Evitar Cancer activo

Doble antiagregacion plaguetar

Bronquiectasias/cavitacion pulmonar

Ulcera gastroduodenal dentro de los 3 meses previos al ingreso
Historia de sangrado dentro de los 3 meses previos al ingreso

profilaxis
extendida si:

| Ficha 53 |

Spyropoulos. Clin Appl Thromb Hemos.2019.
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