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ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA VENOSA (ETV)

• ¿A quién podemos dejar de tratar?

• ¿Durante cuánto tiempo?

• ¿Con qué debemos tratar?



GUÍAS DE LA ACCP

• Segunda revisión de la AT9 de la ACCP
• 17 PICO (Population, Intervention, Comparator, Outcome) questions
• Magnitud de los efectos deseables/indeseables de la intervención: trivial 

(<5/1000), pequeño (5-20/1000), moderado (21-50/1000), grande (> 
50/1000)

• Grado de evidencia: alto, moderado, bajo o muy bajo
• Recomendaciones fuertes o débiles en función del grado de evidencia
• 29 recomendaciones; 13 fuertes 
• 4 nuevas y 8 modificadas respecto a anteriores versiones



ETV: ¿A QUIÉN PODEMOS DEJAR DE  TRATAR?





TROMBOSIS DISTAL  A POPLÍTEA

TVP distal aislada sin síntomas severos ni 
riesgo de extensión se sugiere
monitorización ecográfica 2 semanas

Grado 2B

TVP distal aislada síntomas severos o riesgo 
de extensión se sugiere anticoagulación

Grado 2C

A FAVOR ANTICOAGULACIÓN:
1. DD elevado
2. Trombo extenso: > 5 cm long, > 7 mm 

diámetro, múltiples venas
3. Cercano a venas proximales
4. F.R. no reversible, cáncer activo
5. Historia previa ETV
6. Ingresados
7. COVID
8. Muy sintomáticos

A FAVOR ECOGRAFÍAS SERIADAS:
1. Trombo en venas musculares
2. Riesgo hemorrágico elevado
3. Preferencia del paciente



TROMBOSIS DISTAL  A POPLÍTEA

Si estrategia de vigilancia ecográfica y el 
trombo no se extiende se recomienda no 
anticoagulación

Grado 1B

Si se extiende pero permanece en territorio 
distal se sugiere anticoagulación 

Grado 2C

Si se extiende a venas proximales se 
recomienda anticoagulación 

Grado 1B

• No factores de riesgo
• Poco sintomático
• Alto riesgo hemorrágico

No tratamiento anticoagulante

ECOGRAFÍA

Progresión: TTO anticoagulante



EMBOLIA PULMONAR SUBSEGMENTARIA

TEP subsegmentario y no TVP, con bajo 
riesgo de recurrencia se sugiere vigilancia 
clínica

TEP subsegmentario y no TVP, con alto 
riesgo de recurrencia se sugiere 
anticoagulación

Grado 2C

Grado 2C

A FAVOR ANTICOAGULACIÓN:
1. Hospitalizados o movilidad reducida
2. Cáncer activo
3. No factor de riesgo reversible como 

cirugía reciente
4. Embarazo
5. Reserva cardiopulmonar baja
6. Síntomas no atribuibles otra causa

A FAVOR VIGILANCIA:
1. Alto riesgo hemorrágico
2. Posibilidad de falso positivo



EMBOLIA PULMONAR SUBSEGMENTARIA
A FAVOR VERDADERO POSITIVO:
1. Opacificación completa arterias distales
2. Múltiples defectos
3. Defectos en zonas proximales de arterias 

subsegmentarias
4. Defectos en más de una imagen y más de una 

proyección
5. Defectos rodeados de contraste (no adheridos a 

pared arterial)
6. Presencia de síntomas
7. Probabilidad pretest elevada
8. DD elevado

• Ausencia de evidencia sobre esta PICO
• No ensayos randomizados
• Estudios retrospectivos con resultados contradictorios
• Estudio prospectivo reciente sugiere incidencia superior a la esperada

de ETEV en 90 días siguientes a TEP subsegmentario no tratado (Ann Intern
Med 2022;175: 29-35).
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ETV: FASES DE TRATAMIENTO

1. Fase inicial (5-21 días): ACOD dosis altas o anticoagulantes 
vía parenteral (HBPM)

2. Fase de tratamiento (3 meses): Anticoagulantes dosis 
convencionales (ACOD o AVK)

3. Fase extendida: más allá de 3 meses (prevención de 
recidiva)
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DURACIÓN DEL TRATAMIENTO

En paciente sin contraindicación se 
recomienda fase de tratamiento de 3 meses 

Grado 1B

DURACIÓN FASE TRATAMIENTO

FASE EXTENDIDA

Si factor de riesgo (FR) transitorio mayor se 
recomienda no ofertar fase extendida (FE) 

Grado 1B

Si FR transitorio menor se sugiere no ofertar 
FE 

Grado 2B

Si no provocado o provocado por FR 
persistente se recomienda ofertar FE con un 
ACOD Grado 1B







LIMITACIONES DE LA CATEGORIZACIÓN
• Dificultades en la categorización de provocado o no provocado 

(muchas veces arbitraria)
• Variaciones en la reversibilidad del FR transitorio:

o Completa (cirugía en paciente sano)
o Incompleta (ictus)
o Fluctuante (EII)

• Pueden coexistir FR transitorios y permanentes (cirugía en 
paciente oncológico)

• Presencia de comorbilidades (enfermedades inflamatorias, 
enfermedades autoinmunes, infecciones crónicas…)

• Otros factores: edad, sexo, obesidad, DD elevado…



GRADUACIÓN RIESGO RECURRENCIA

ISTH: Pacientes con riesgo < 5% en 1º año o del 
15% en 5 años probablemente no se beneficien 
de anticoagulación indefinida



RIESGO DE RECIDIVA TRAS SUSPENDER 
ANTICOAGULACIÓN



CUÁNDO REALIZAR FASE EXTENDIDA
Ø FACTOR DE RIESGO TRANSITORIO MAYOR

Ø FACTOR DE RIESGO TRANSITORIO MENOR

Ø NO PROVOCADO (1º episodio)

Ø FACTOR DE RIESGO PERMANENTE

No fase extendida

Sí fase extendida

• Balance entre el riesgo de recurrencia sin FE y riesgo de 
sangrado con FE muy equilibrado (ACCP)

• ACCP sugiere no FE
• Otras guías (ESC) sugieren hacer FE

• Con la evidencia actual ofrecer FE en primer episodio de ETV no 
provocada es la decisión más frecuente y difícil (ACCP)

• Los métodos actuales para evaluar el riesgo de recidiva sin FE y el 
riesgo de hemorragia con FE son imperfectos (ACCP)

Ø NO PROVOCADO (recidiva) Sí fase extendida



FACTORES A CONSIDERAR PARA DECIDIR FE

• FACTORES DE RIESGO DE ETV PERMANENTES:
o Edad
o Sexo
o Obesidad
o Inmovilización
o Trombofilia
o Síndrome postrombótico

• DÍMERO-D
• FORMA DE PRESENTACIÓN:

o EP frente a TVP
o TVP distal

• RESERVA CARDIOPULMONAR
• RIESGO DE SANGRADO
• PREFERENCIAS DEL PACIENTE Y EXPECTATIVA DE VIDA
• TIPO DE ANTICOAGULANTE: AVK frente a ACOD



ETV: RIESGO DE RECURRENCIA

ØEDAD:
• Riesgo primer episodio: x 2 en cada década a partir de 50 años

• Riesgo recurrencia: Aumenta 20% cada década

ØSEXO MASCULINO:
• Mayor riesgo 1º episodio ETV (1.2 veces)

• Mayor riesgo recurrencia durante tratamiento (1.5 veces)

• Mayor riesgo recidiva tras suspensión en ETV no provocada (1.8-4.7 veces)



ØOBESIDAD:
• Relación lineal sobrepeso y riesgo recurrencia: 4% por cada punto de IMC
• Un IMC > 30: Riesgo de recurrencia de 60% a los 4 años
• IMC > 30 duplica riesgo recurrencia

ØFORMA DE PRESENTACIÓN: 
• La recurrencia tiende a ser de la misma manera que el episodio inicial (2/3 

EP y ¾ TVP)
• Riesgo fallecimiento: 2-4 veces mayor por EP que por TVP
• TVP distal: Riesgo EP 0.5-1.6%; Riesgo recurrencia 1 año 1.9%

ETV: RIESGO DE RECURRENCIA



ØINMOVILIDAD:
• Enfermedad neurológica con parálisis de miembro > riesgo

• Inmovilidad por otras causas: no bien estudiada

ØTROMBOFILIA:
• Sólo se tienen en cuenta déficits más fuertemente asociados a ETV: déficit 

AT-III, homocigotos F V Leyden y Mutación F II, sd antifosfolípido y déficits 
combinados

ØSD POSTROMBÓTICO:
• Aparece en un 30-50% de TVP a lo largo de los años

• F.R. para ETV recurrente, sobre todo en mujeres

ETV: RIESGO DE RECURRENCIA



ØDÍMERO-D: 
• DD a los 3 meses: recurrencia de 27% al año
• En no provocada o FR menor: DD negativo en 3 meses, riesgo recurrencia bajo 

(3% por año); DD positivo mayor incidencia (8.8% por año)
• Recidiva de ETV no provocada con DD negativo al mes en mujeres 5.4% anual 

(similar a FR menor); en varones 9.7% anual

ØRESERVA CARDIOPULMONAR:
• Capacidad del sistema vascular pulmonar de alojar émbolo pequeño sin IR ni 

inestabilidad hemodinámica
• No bien estudiado y bajo grado de evidencia

ETV: RIESGO DE RECURRENCIA



ØPREFERENCIAS DEL PACIENTE:
• Información clara sobre enfermedad, tratamiento y complicaciones

• Adaptar información a la situación individual y nivel cultural

• Tipo de vida

• Límite ético: no descargar la responsabilidad por entero sobre paciente

ØCARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE:
• Calidad de vida

• Expectativas de vida

ETV: RIESGO DE RECURRENCIA



ØTIPO DE ANTICOAGULANTE: ACOD vs AVK
• Eficacia similar

• Riesgo hemorragias graves: 40% menor

• Riesgo hemorragias intracraneales: 60-65% menor

• Riesgo de muerte por hemorragia: 64% menor

• Dosis bajas de ACOD son eficaces

ETV: RIESGO DE RECURRENCIA



ESCALAS DE PREDICCIÓN DE RIESGO DE RECIDIVA

HERDOO2

• Varones: todos alto riesgo (13% recidiva 
anual)

• Mujeres > o = 2: Alto riesgo (14% anual)
• Mujeres <2: Bajo riesgo (1.6% anual)



ESCALA DE VIENA

• DD (ELISA; positivo >100): Valor continuo
• Riesgo recidiva: valor cuantitativo continuo.
• Calculadora On-line:

https://cemsiis.meduniwien.ac.at/en/kb/sciencer
esearch/software/clinical-software/recurrent-
vte/

ESCALAS DE PREDICCIÓN DE RIESGO DE RECIDIVA



ESCALAS DE PREDICCIÓN DE RIESGO DE RECIDIVA

DASH

• 1818 paciente que habían recidibido AVK 
al menos 3 meses

• < o = 1: bajo riesgo (3.1% anual)
• > o = 2: alto riesgo (9.3% anual) 
• Validada con 827 tratados al menos 3 

meses con ACOD o AVK.
• Predicción deficiente para > 65 años



ESCALAS DE PREDICCIÓN DE RIESGO DE RECIDIVA

• Ninguna totalmente válida
• Escasa capacidad 

discriminante
• Diferentes definiciones de 

ETV no provocada
• Poblaciones heterogéneas



• Hemorragia mayor (ISHT): Caida > 2 gr Hb, precisa transfusión 2 o más 
concentrados Hties, hemorragia en lugar crítico, contribuye a la muerte

• Riesgo hemorragia anticoagulación variable: 0.45% a 2.7% anual

• ACOD menor riesgo AVK (1.12% vs 1.74% anual)

• Factores que más influyen: Edad > 65, Clcreat < 50, tratamiento 
antiagregante, Hb < 10.

• Anticoagulación indefinida: intentar evitar, si es posible, con riesgo 
hemorrágico superior al 3% anual

RIESGO DE HEMORRAGIA



RIESGO DE HEMORRAGIA

ACCP- AT9 



RIESGO DE HEMORRAGIA



RIESGO DE HEMORRAGIA

HAS-BLED

Solo validado para 6 primeros meses



Fuerte a favor (> 1)

Débil a favor (0.5-1)

Débil en contra (0-0.5)

GRADO DE RECOMENDACIÓN

Fuerte en contra

ACCP- AT9 



Blood. 2020;135(5):317-325)
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ACODS vs AVK

Si no provocado o provocado por FR 
persistente se recomienda ofertar FE con un 
ACOD

Grado 1B

Si no provocado o provocado por FR 
persistente que no puede recibir un ACOD 
se sugiere ofertar FE con AVK

Grado 2B



DOSIS ACODS

En pacientes en FE de anticoagulación se 
recomienda dosis reducidas de ACOD 
(apixaban 2.5/12h o Rivaroxaban 10 mg/24h)

Grado 1C



ACODS vs AAS

En pacientes en FE extendida de 
anticoagulación se recomienda dosis 
reducidas de ACOD sobre AAS o no 
tratamiento

En pacientes en FE extendida de 
anticoagulación se recomienda
rivaroxabán sobre AAS

Grado 1C

Grado 2B



EVIDENCIA CON AAS

En pacientes con ETV no provocada que 
detienen el tratamiento anticoagulante se 
sugiere AAS si no contraindicación

Grado 2C



TROMBOSIS ASOCIADA A CÁNCER

En ETV y cáncer se recomienda anti-Xa
sobre HBPM para fases de iniciación y 
tratamiento

Grado 1B

Cáncer GI: preferible apixaban



CONCLUSIONES
1. Todo paciente con ETV: 3 meses de tratamiento (considerar 6 

meses si gravedad o síntomas persistentes)

2. Si ETV provocada por FR mayor: no fase extendida

3. Si recurrente o FR persistente: si fase extendida

4. Si FR menor o primer episodio no provocada: individualizar
relación beneficio/riesgo

5. Utilizar preferiblemente ACOD, tanto para tratamiento (dosis 
plena) como para fase extendida (dosis reducida)
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