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La trombosis venosa profunda (TVP) y la trombofle-
bitis superficial (TVS), como parte de la enfermedad
tromboembólica venosa, revisten gran importancia por
su elevada prevalencia, coste económico y riesgos aso-
ciados, esencialmente debidos al tromboembolismo
pulmonar (TEP) y su morbimortalidad1. Se reportan pre-
valencias de 1/1.000 personas-año en países occidenta-
les. En cuanto al TEP, los estudios muestran una morta-
lidad del 25-30% en casos no tratados de forma
hiperaguda, frente a un 1-2% en casos con tratamiento
precoz1-3. Las posibles complicaciones en fase crónica
tienen gran impacto en el coste sanitario y calidad de
vida del paciente1,4. Además, el envejecimiento pobla-
cional y otros factores epidemiológicos presagian un
aumento en la incidencia de TVP/TVS en el futuro.

La clínica congestiva y dolor en extremidades son cau-
sa frecuente de consulta en centros asistenciales. El primer
enfoque se basa en la aplicación, directa o conceptual, de
los criterios de Wells o de Geneva a través de anamnesis y
exploración física5,6. Hay que discernir si el cuadro es agu-
do (existen escalas de ayuda para discernir entre una TVP
y un cuadro de síndrome postrombótico7). Cuando hay
sospecha clínica fundamentada, se procede a otros estu-
dios. Hay mucha variación entre algoritmos diagnósticos
publicados, pero todos ellos se basan en progresar a otros
test solo si hay fundamento clínico. Esto trata de evitar el
exceso de pruebas o derivaciones a especialistas (cirujanos
vasculares o hematólogos). En casos de alta sospecha clí-
nica, se debe realizar una ecografía Doppler venosa (ideal-
mente por un especialista en angiología y cirugía vascu-
lar)5,6,8,9. De hecho, en casos de alta sospecha y ecografía
negativa, los estudios recomiendan iniciar tratamiento an-
ticoagulante y repetir en pocos días la ecografía por un
explorador experto10,11. En casos de sospecha clínica inter-
media, en general se asocia la determinación del D-dímero
en sangre como complemento1. Sin embargo, el
D-dímero es muy poco específico, por lo que hay grupos
que proponen su interpretación por edad y función renal
para aumentar su sensibilidad, o usar otros marcadores
bioquímicos1,2,12,13.

El estudio que se publica en este número de
EMERGENCIAS, titulado “Impacto del manejo en urgen-

cias en la evolución de los pacientes con trombosis veno-
sa superficial aislada de miembros inferiores. Subanálisis
del estudio ALTAMIRA”, se basa en una muestra amplia y
multicéntrica, con variación geográfica. Esto le da validez
representativa de la asistencia real, y por lo tanto refuer-
za las conclusiones del trabajo. Un claro aspecto favora-
ble del manejo realizado desde urgencias es que los pa-
cientes fueron valorados en una mediana de 4 días tras
inicio de clínica. Este corto tiempo hasta valoración es,
de acuerdo a la evidencia, un punto clave para reducir la
incidencia de complicaciones a largo plazo, y tal rapidez
solo es asumible desde un servicio de urgencias (SU) de
libre acceso para el paciente, dado que las derivaciones
programadas suelen demorarse.

En la práctica diaria, la evidencia suele verse condi-
cionada por la logística, saturación asistencial y disponi-
bilidad de ecografía o especialistas. Eso explica la gran
variabilidad de formas de proceder entre países, entre
centros o incluso entre pacientes en horarios distintos
del mismo centro4. Con intención de resolver estos pro-
blemas, los grupos de trabajo en enfermedad trom-
boembólica venosa avanzan en el manejo integrado de
la patología desde urgencias. La principal medida aso-
ciada es la formación reglada de los especialistas de ur-
gencias en ecografía venosa. La literatura muestra cur-
vas de aprendizaje cortas y parámetros aceptables
como primer eslabón de despistaje1,8,9. En este sentido,
el estudio que comentamos muestra una capacidad dis-
criminativa adecuada para detectar TVS en la ecografía,
pero muestra una debilidad intrínseca al manejo desde
urgencias de la enfermedad, que es la realización de
una ecografía simplificada: esta no aporta los detalles
que aporta una ecografía de especialista. Posiblemente
la formación del personal de urgencias no llegue a per-
mitir ecografías venosas completas como las realizadas
por especialistas, pero estos resultados hacen razonable
insistir en la formación continuada del personal en este
campo. Los propios autores sugieren que algunos deta-
lles perdidos en esta ecografía “simplificada” pudieran
haber orientado a cambios en la pauta de anticoagula-
ción prescrita en cada caso, quizás reduciendo algunas
complicaciones posteriores.
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La práctica habitual, cuando hay duda o pruebas no
concluyentes, es la derivación “preferente” a un espe-
cialista, iniciando tratamiento anticoagulante inmediata-
mente. Esta medida incide directamente en el riesgo de
TEP asociado a TVP/TVS hiperaguda, reduciendo su po-
tencial mortalidad y complicaciones legales4,14. Está bien
descrito cómo los SU con protocolos integrados de ma-
nejo de TVP han reducido las derivaciones programadas
a especialistas, han acortado tiempos de espera para
asistencia y han aportado una práctica coste-eficiente y
segura para el paciente1,8. En este sentido, destaca en el
estudio un porcentaje elevado (84,1%) de los casos que
recibió anticoagulación desde el diagnóstico en urgen-
cias. Un porcentaje alentador, pero que en cambio con-
trasta con la absoluta heterogeneidad en sus pautas y
en los tratamientos complementarios pautados. De
acuerdo a la literatura disponible, la anticoagulación su-
bóptima en duración o dosis, aunque iniciada precoz-
mente, justificaría que en el estudio se demore la apari-
ción de complicaciones en la cohorte, pero que a los 6
meses la incidencia de estas haya sido significativa
(9,1%).

Una previsible carencia del manejo desde los SU es el
error diagnóstico en casos atípicos. Esto se asocia a la
falta de especialista experto, tanto en el manejo clínico
de la TVP como en la realización de la ecografía Doppler
(prueba altamente explorador-dependiente)4,8,14. En estos
casos, se ven tendencias a una excesiva prescripción de
anticoagulantes. Esto se reduce a medida que aumenta
la experiencia del equipo, y parece un error asumible
dado que las complicaciones hemorrágicas asociadas a
estos tratamientos anticoagulantes suelen ser leves3,13,14.
El presente trabajo muestra la tendencia inequívoca a
iniciar, ante cualquier duda, el tratamiento anticoagulan-
te precoz. Los autores atribuyen la aparición de compli-
caciones diferidas al hecho de que el paciente tenga
mala adherencia al tratamiento, y eso es sin duda una
posible causa. Sin embargo, hay que contemplar la pér-
dida del seguimiento posterior del paciente como otro
factor directamente predisponente al incumplimiento te-
rapéutico, siendo esta pérdida de seguimiento una posi-
ble debilidad del manejo de la TVP/TVS desde urgencias.
Ante los tiempos de aparición de complicaciones en la
cohorte de estudio, los autores sugieren la necesidad de
prolongar más de lo habitual los tratamientos anticoagu-
lantes, cosa que aún parece más justificable si no se sabe
cuándo puede haber control por especialista. La ausencia
de protocolos unificados conlleva tal heterogeneidad en
las pautas de anticoagulación dadas. Como dato alar-
mante de ejemplo, el estudio muestra que solo un 1%
de casos de TVS inició anticoagulación con fondapa-
rinux, el cual es el tratamiento de primera línea de acuer-
do a la mejor evidencia disponible.

Merecen especial mención ciertas comorbilidades,
como la asociación entre la infección por COVID-19 y un
estado protrombótico. La persistente incidencia de infec-
ciones por COVID-19 y el hecho que la infección por sí
sola eleva los niveles de D-dímero circulante hacen poco
aplicables los algoritmos de manejo habituales15,16. Algunas
neoplasias y enfermedades inflamatorias crónicas se aso-

cian a trombosis venosas de localización atípica, recidivan-
tes y con semiología abigarrada. Esto conlleva un reto
mayúsculo en médicos no especialistas en estas enferme-
dades y más errores potenciales10,13,17. Finalmente, cabe
mencionar las TVP distales de miembros inferiores. Se tra-
ta de venas pequeñas y con variabilidad anatómica, cuya
exploración ecográfica resulta más compleja y susceptible
de error13,18. Es posible que estos supuestos expliquen par-
te de la variabilidad de incidencia de complicaciones en el
estudio, que parece demasiado pronunciada para ser solo
atribuible a las variaciones en la pauta de anticoagulación.
Es interesante el hallazgo en el estudio de factores asocia-
dos a mayor riesgo de complicación en el seguimiento
(fiebre, necesidad de antinflamatorios no esteroideo –
AINE– en días previos). Estos se explicarían posiblemente
por la infraestimación desde urgencias de condiciones in-
flamatorias que comparten sustrato patogénico con la
TVS/TVP y sus semiologías más agresivas. Desde urgencias
puede resultar virtualmente imposible realizar un estudio
tan completo como para detectar ciertas condiciones que
sin pruebas muy específicas pasan desapercibidas. De for-
ma muy acertada, los autores plantean el formato retros-
pectivo como limitación de su estudio en cuanto a las ca-
racterísticas basales de la cohorte, y la necesidad de
identificar los casos de riesgo aumentado en los que se
debe ser más agresivo con la anticoagulación.

El manejo de la TVP desde urgencias es una tenden-
cia progresiva que repercute en beneficio del paciente y
del sistema sanitario. El estudio confirma que la aten-
ción rápida del paciente con TVP e inicio precoz de an-
ticoagulación resultan fundamentales para reducir com-
plicaciones a largo plazo y mejorar la calidad de vida.
Sin embargo, como muestra el trabajo, este enfoque
aún conlleva una tasa de complicaciones durante el se-
guimiento significativa. Se presenta de forma muy clara
la excesiva variabilidad en los tratamientos anticoagu-
lantes, por falta de formación específica y de protocolos
concretos de manejo en la TVS. Ante estos resultados,
hay que dedicar esfuerzos futuros a afianzar los circuitos
de manejo. Una formación continuada de todo el per-
sonal de urgencias conllevará una mejoría de la fiabili-
dad diagnóstica, siendo primordial su formación regla-
da en ecografía Doppler venosa. Esto contribuirá a
homogenizar los protocolos y las formas de proceder
para finalmente superar la variabilidad que aún existe
en el manejo de la enfermedad.
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