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RESUMEN

Existen en la actualidad datos suficientes que indican que los viajes prolongados en avién predisponen a la apari-
cién de trombosis venosa profunda (TVP) y tromboembolismo pulmonar (TEP). La probabilidad de ello, es tanto
mayor cuanto mayor sea la duracién del vuelo, evidenciandose a partir de las 6-9 horas de vuelo. La incidencia de
TVP en miembros inferiores (MMII) en pasajeros con bajo riesgo es de 1.6% por vuelo de larga duracién, aumen-
tando hasta un 5% en pasajeros de alto riesgo (aquellos con factores de riesgo adicionales de Enfermedad
Tromboembdlica Venosa-ETEV). Es por ello, que en los vuelos prolongados se aconsejan una serie de medidas
generales como son: prevenir la deshidratacion, realizar estiramientos de la pantorrilla y evitar ropas ajustadas para
evitar la TVP, consejos no siempre basados en evidencias cientificas concretas. El uso de medias de compresion
eldstica (MCE) hasta la rodilla, con un rango de presién entre 14-30 mmHg ha demostrado reducir el edema de las
piernas y prevenir la TVP asintomdatica de MMIL. Su papel en la prevencion de la ETEV sintomatica requiere, sin
embargo mas estudios. La prevencion farmacolégica con heparinas de bajo peso molecular o con agentes profibri-
noliticos, ya sean solos o en combinacién con las MCE, parece ser eficaz, a diferencia del 4cido acetilsalicilico

(AAS), atin cuando requieren también de mds investigaciones.
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Introduccion

En 1954, Homans describe por primera vez un caso de
trombosis venos profunda (TVP) tras un vuelo de 14
horas de duracién’, aunque ya en 1940, Simpson refiri6
un incremento de la incidencia de tromboembolismo
pulmonar (TEP) entre fuerzas britdnicas que se pasa-
ban periodos largos sentados en un apretado asiento en
los refugios de asalto de Londres durante la segunda
guerra mundial’. Durante muchos afios se han venido
publicando numerosos casos aislados o series de escaso
tamafio tratando de relacionar la enfermedad trombo-
embolica (ETEV) con los viajes prolongados; y es en
1977 cuando se acufla el término de Sindrome de la
clase turista para describir los eventos trombéticos que
aparecen en viajes en condiciones determinadas®. Afios
mas tarde, en octubre del 2001, la muerte por TEP fatal
de una joven de 28 afios, tras desembarcar de un vuelo
de 20 horas de Australia a Londres es la que suscita un
gran interés tanto entre los medios cientificos como en
los medios de comunicacién’. A pesar de la amplia
cobertura en la prensa, de los datos disponibles hasta
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hoy se deduce que la incidencia de ETEV asociada a
viajes es menor que la impresion ofrecida por la publi-
cidad y que existe una asociacion débil entre trombosis
venosa sintomatica y viajes de larga duracién sobretodo
en el caso de pasajeros con otros factores de riesgo de
ETEV*>.

No existe evidencia clara de que el riesgo de trom-
bosis sea extensible a viajes prolongados en otros
medios de locomocién tales como coche, autobts, tren,
etc. Aunque existen algunos estudios que describen
casos de ETEV asociada a los mismos®’, la mayoria tra-
tan de la ETEV asociada a vieja aéreo'*?.

Incidencia del sindrome de la clase
turista

Las observaciones actuales indican que la incidencia de
ETEV relacionada con los viajes es globalmente baja.
Su estimacion se basa en estudios retrospectivos, estu-
dios casos-control, y escasos, aunque de calidad, estu-
dios de cohorte que aportan resultados contradictorios.
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Existen dificultades a la hora de realizar estudios sobre
incidencia de ETEV en viajes de larga duracién”, estu-
dios, por otro lado necesarios ya que no se pueden
extrapolar las cifras obtenidas de la poblaciéon general
(estudios epidemioldgicos estiman una incidencia de
TVP en torno a 1-2 personas por 1000 habitantes por
afno) a la poblacién que realiza viajes de larga duracién
ya que normalmente se trata de poblaciéon sana, con
menor riesgo para desarrollar la ETEV que la pobla-
cion general al no poder la mayoria de los pacientes de
alto riesgo realizar viajes por problemas de salud. Otra
dificultad a la hora de estimar la incidencia real de la
TVP entre viajeros es la dificultad diagnéstica de la
enfermedad. Los métodos diagnésticos de referencia
(venografia) son exploraciones caras e invasivas, por lo
que no resultan idéneos como pruebas diagnoésticas de
“screening”. Los estudios deben utilizar técnicas no
invasivas, como el ecodoppler, e idealmente deberian
ser realizados antes y después del vuelo, lo que supone
un gasto de tiempo y recursos y a la que cabe sumar una
menor sensibilidad en la deteccién de TVP distal. Otro
problema es el nimero de sujetos reclutados en estos
estudios en los que no es posible a veces el seguimiento
(por problemas de conexiéon entre vuelos, horarios,
etc.). También la eleccion del momento de la realizacién
del “screening” es importante, ya que el trombo se
puede formar varios dias después del viaje. En la mayo-
ria de los estudios se realiza la prueba una hora tras su
llegada al aeropuerto, por lo que casos posibles de apa-
ricion tras abandonar el aeropuerto, no son diagnostica-
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dos. Todos estos factores contribuyen a la dificultad y
falta de acuerdo en la estimacién de la incidencia de la
ETEV en viajeros.

Incidencia de TEP en pasajeros aéreos

Se han publicado 3 estudios bien disefiados que investi-
gan casos de TEP sintomadtica que llegan al hospital de
referencia desde los aeropuertos de Paris, Madrid-
Barajas y Sydney'".

El estudio prospectivo de Lapostolle y col." ha sido
sin duda, una importante contribucién. Se incluyen
todos los pasajeros que desde Noviembre de 1993 hasta
Diciembre del 2000 llegaron al aeropuerto Charles de
Gaulle de Paris. De un total de 135.290.000 pasajeros se
confirmé el diagndstico de TEP en 56 casos, lo que equi-
vale a un porcentaje de 0.4 casos por millén de pasaje-
ros. De los 56 casos de TEP, el 75% de los pasajeros
reconocia haber estado durante todo el vuelo inmévil y
53 tenian factores de riesgo de enfermedad tromboem-
bolica. Entre ellos destaca el antecedente de ETEV pre-
via, tratamiento con estrégenos o progestdgenos y venas
varicosas en extremidades inferiores y edad superior a 40
afnos. En dicho estudio se aprecia una clara asociacién
entre la distancia del trayecto recorrido y el riesgo de
TEP. No se produjo ningin caso de TEP en viajes de
menos de 2.500 Km. Todos los pasajeros con TEP habian
viajado més de 4.000 Km. Los autores muestran clara-
mente que el viaje aéreo es un factor de riesgo para TEP
y que el riesgo de padecer un TEP estd relacionado con
la distancia del trayecto recorrido (Figura 1). La inciden-

(*)= Los valores que se muestran sobre las barras son nimero de casos por millon de pasajeros con el intervalo de confianza del 95%. Modificado Lapostolle™.
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cia de TEP sintomadtica en global es extremadamente
baja (0.4 TEP por millén de pasajeros) pero parece exis-
tir un incremento progresivo y significativo segun la
distancia del trayecto recorrido. Cuando la distancia del
viaje es mayor de 5.000 Km la incidencia es de 1.5 casos
de EP x millén de pasajeros) y el incremento es mayor
en vuelos con distancias por encima de 10.000 Km (inci-
dencia 4.77 casos de TEP por mill6n de pasajeros).

De forma similar, en el estudio de Pérez-Rodriguez
y col.” con un seguimiento desde enero de 1995 a
diciembre de 2000 de pasajeros del aeropuerto de
Madrid-Barajas, observan que todos los casos de TEP
se producen en pasajeros de vuelos de més de 6 horas.
Refieren una incidencia de TEP sintomdtico en global
de 0.39 TEP por millén de pasajeros que aumenta a 1,65
casos de TEP sintomdtico por millén de pasajeros en
vuelos de mds de 8 horas. Asimismo, en el aeropuerto de
Sydney,” donde se analiza los vuelos de mds de 9 horas
de duracién obtienen una incidencia similar de TEP sin-
tomatico de 2.57 casos por millén de pasajeros.

La incidencia de TEP sinfomadtica global es, por
tanto, baja, pero existe un incremento substancial cuan-
do la distancia del viaje es mayor a 5.000 millas (1.5
casos de TEP sintomdtico por millén de pasajeros) o el
tiempo del vuelo es mayor de 8 horas (2.57 casos de
TEP por millén de pasajeros que aterrizan). Dado que
la ETEV cursa asintomadtica en la mayoria de los casos,
se podria lanzar la hipétesis de que los casos de TEP
sintomdtico indican la punta del iceberg respecto a la
ETEYV en general.

Incidencia de TVP en pasajeros aéreos

La mayoria de los casos de ETEV asociados a los viajes
son TVP asintomaticas. En una revision sistemédtica que
analiza los escasos estudios publicados que evaldan la
incidencia de TVP sintomatica en viajes aéreos encuen-
tran una incidencia entre 0 y 0.28%". La incidencia de
TVP asintomética en viajes aéreos varia entre 0 y el
10% segun los estudios publicados.

En el estudio prospectivo randomizado de Scurr y
col.” se investiga el % de TVP asintomaticas mediante
la realizacion de ecodoppler entre pasajeros que llegan
de vuelos de mas de 8 horas de duracion al aeropuerto
de Heathrow-Londres. Obtiene una incidencia de 10%
(IC95%: 4.8-16%) de TVP asintomadticas en el grupo
control (sin medidas preventivas). Aunque no estratifi-
ca a los pasajeros por riesgo de ETEV, la mayoria de los
sujetos del estudio tenian més de 50 afios y la duracién
media del vuelo era de 23 horas (18-36).

Los estudios de LONg FlighT Thrombosis (LON-
FLIT) controlados y randomizados se originaron ini-
cialmente para detectar la incidencia de TVP asociada a
vuelos aéreos de larga duracién y la adopcién de posi-
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bles medidas preventivas'. El estudio LONFLIT 1 bus-
caba la incidencia en grupos de bajo/medio riesgo mien-
tras el LONFLIT 2 evalué el papel de las medias de
compresion eldstica (MCE) en sujetos de alto riesgo.
Dichos estudios publicados en 2001, muestran que el
riesgo cuantitativo de TVP asintomadtica en miembros
inferiores entre pasajeros de bajo/medio riesgo que rea-
lizan vuelos de larga distancia (mds de 10 horas) es de
0-1.4%, mientras que en los pasajeros de alto riesgo
(aquéllos con factores de riesgo adicionales para ETEV
tales como: ETEV recurrente, trombofilia, movilidad
limitada, neoplasia activa, varices u obesidad mérbida)
el riesgo de TVP asintomaética puede alcanzar hasta el
4-6% por vuelo de larga duracién.

En 2003, Schwarz y col.” en su estudio de cohorte
controlado donde 964 pasajeros de vuelos aéreos son
comparados con un grupo de 1213 voluntarios de las
mismas caracteristicas (edad-sexo) que no viajan (con-
troles) observa mediante ecodoppler de MMII, una
incidencia de eventos trombdticos de 2.8% (0,7% de
TV proximal y 2.1% de TVP distal) entre pasajeros de
vuelos de larga duracién (8.5-13 horas) frente a un 1%
en los controles (0,2% de TV proximal y 0.8% de TVP
distal).

En el New Zealand Air Traveller's Thrombosis
(NZATT) estudio” se incluye 878 pasajeros de ba-
jo/moderado riesgo que realizan vuelos de mdas de 10
horas de duracién. Se realizan seguimiento de 3 meses a
pasajeros con D-dimero negativo con ecodoppler y
TAC helicoidal encuentran una incidencia de ETEV de
1% (IC95%:0,5-1.9%).

Fuerza de asociacion: estudios
casos control y estudios de cohorte

En una revision publicada® por Ayra y col. se analizan los
diferentes estudios controlados sobre la asociaciéon de
ETEV vy el viaje aéreo. Observan que existe una aso-
ciacién entre ETEV vy el viaje aéreo con un odds ratio
(OR) de 1.59 (IC 95%: 1.04-2.43) estimado a partir de los
diferentes estudios casos-control®** (Tabla I).

Al analizar los diferentes estudios de cohorte con-
trolados se observa que los viajeros de larga distancia
tienen un riesgo relativo de padecer una trombosis de 2
a 4 veces mas que los no viajeros” y no existe evidencia
en la actualidad de que la trombosis sea mas probable
en pasajeros de la clase econdémica que en la de nego-
cios o en primera clase".

La mayoria (70-80%) de los viajeros que desarrollan
ETEV asociado a viajes tienen asociado 1 6 més facto-
res de riesgo para padecer esta enfermedad™'"**. Los
factores de riesgo encontrados en los casos de ETEV
asociado a viajes son:
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Tabla I.
Estudios casos-control sobre ETEV y viaje aéreo
Autor®® Ano Grupo de Grupo control Historia de viaje N° de pacientes
pacientes (N°.) frente a controles Odds ratio
(casos) (N°.) con historia de (95% IC)
viaje reciente
Ferrari E.° 1999 160 ETEV 160 sin ETEV | Viaje de >4 horas (cual- 39 vs 12 3.98 (1.9-8.4)
quier tipo de transporte)
Samama MM.? 2000 494 TVP 494 sin TVP | Viaje largo cualquier tipo 62 vs 31 2.35 (1.45-3.80)
de transporte
Kraaijenhagen RA.*' 2000 186 TVP 602 sin TVP Viaje aéreo 4vs 13 1(0.3-1.4)
Arya R." 2002 185 TVP 383 sin TVP Viaje aéreo >8 h 14 vs 22 1.3 (0.6-2.8)
Martinelli |22 2003 210 ETEV 210 sin ETEV Viaje aéreo 31vs 16 2.1 (1.1-4.0)

ETEV: enfermedad tromboembdlica;

RB: referencia bibliografica;

TVP: trombosis venosa profunda.

- Edad avanzada®,

- Antecedentes personales de ETEV previa*'>'%

- Trombofilias como la mutacion del factor V de Leiden,
mutacién del gen de la protrombina G20210"'%*

- Terapia con anticonceptivos orales o T. hormonal sus-
titutiva*?®

- Neoplasia activa®"

- Obesidad'*

- Cirugia o traumatismos recientes*

- Enfermedades crénicas’

Sin embargo, existe también evidencia de que la
trombosis puede desarrollarse en personas sin otros fac-
tores de riesgo conocidos ademds del propio viaje de
larga duracién®* 5.

Fisiopatologia

De los mecanismos fisiopatolégicos sugeridos, el estasis
venoso provocado por la inmovilidad prolongada en
condiciones estrechas, la reduccion de actividad muscu-
lar y la compresion venosa de las piernas, ya descrito en
los afios 50 por Homans' es el factor precipitante prin-
cipal®**. Ademads han sido descritos otros factores adi-
cionales como son:

- La deshidratacién, como resultado de la insuficiente
ingesta de liquidos, perdidas insensibles de agua por el
ambiente extremadamente seco del avion, asi como el
consumo de alcohol y cafeina durante el viaje que pue-
den provocar hemoconcentraciéon*®>.

- Condiciones de hipoxia hipobdrica en la cabina del
avioén en altitudes elevadas. Existen ciertos datos que
sugieren que condiciones de hipoxia hipobdrica modera-
da como la que aparece en cabinas de avion a alta alti-
tud permitirfa una activacién del sistema de coagulacion.
Varios autores observan que un descenso en la presion

parcial de O: y de la presién ambiental como el produci-
do en una cabina del avidn, en altitudes elevadas reduce
la actividad fibrinolitica espontdnea en el endotelio, e
induce la activacién de la coagulaciéon**. Sin embargo,
dichos hallazgos no se han confirmado con posteriori-
dad’. Es un factor que no estd presente en otros medios
de locomocién por lo que es posible que el riesgo de
ETEV pueda ser mayor en el viaje aéreo®.

- Finalmente el aumento de eritropoyetina y la retencion
de liquidos causando edemas en miembros inferiores
pueden ser otros factores involucrados**.

Clinica

El porcentaje de pacientes con ETEV confirmada que
han viajado en las semanas previas al evento tromboti-
co varia entre un 1.7 a 10% segun los estudios’. En el
registro RIETE sobre enfermedad tromboembdlica
donde se incluyen a mas de 14.000 pacientes de més de
90 hospitales espafioles y algiin hospital de Francia,
Argentina y México, el porcentaje de pacientes con
ETEV confirmada con antecedente de viaje reciente es
del 1.7%, siendo con frecuencia mayor en jévenes varo-
nes obesos que presentan poca co-morbilidad y que
evolucionan de forma favorable. En los mismos no se
encuentran otros factores de riesgo adicionales para
ETEV vy distintos medios de locomocién estdn incrimi-
nados’. En un estudio multicéntrico de Nueva Zelanda®
publicado en el Respiration 2006- el 10.4% de los
pacientes con ETEV confirmada habian realizado un
vuelo reciente en avion, en el 43% la duracién del vuelo
era de mas de 10 horas y en el 50% de ellos no se regis-
traba otro factor de riesgo asociado. En el estudio de
Pérez Rodriguez®, el porcentaje de pacientes con TEP
sintomaético (excluyen las TVP aisladas) que llegan des-
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de el aeropuerto de Barajas al Hospital Ramoén y Cajal
es del 2.7% y el 100% tienen al menos otro factor de
riesgo asociado a la ETEV. La mayoria de los pasajeros
con TEP manifiestan el sintoma inicial durante el viaje
o inmediatamente después, al llegar al aeropuerto. Sin
embargo, la aparicion de los sintomas puede ser tan
variable como aparecer incluso varias semanas des-
pués®'#2 T os sintomas mas frecuentes de los casos de
TEP asociado a viajes en avion referidos fueron: disnea
(65% de los casos), sincope (63%), dolor pleuritico
(31%), sintomas de TVP en miembros inferiores (38%)
y fiebre (6.3%). La mayoria de ellos presentaban dis-
cretas alteraciones radioldgicas (como ausencia de vas-
cularizacion periférica, o elevacion del hemidiafragma).
En el ECG se observé patrén S1Q3T3 en el 38% de los
pacientes, y en el 80% de los pacientes se encontrd
hipoxemia en la gasometria, con insuficiencia respirato-
ria en el 44% ( definida como pO:<60 mmHg)".

Prevencioén del sindrome de la clase
turista

Las recomendaciones realizadas en la VII Conferencia
Consenso del ACCP sobre la prevencion del sindrome de
clase turista quedan reflejadas en la tabla II y tabla IIT°.

Medidas profilacticas

En la actualidad disponemos dos grandes grupos de
medidas profilacticas: las fisicas, dirigidas a combatir el
estasis venoso, y las farmacoldgicas, encaminadas a
reducir la hipercoagulabilidad.

Recomendaciones generales

El sindrome de la clase turista puede ser prevenible por
las denominadas medidas higiénico-dietéticas recomen-

Tabla Il.
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dadas a todos los pasajeros de vuelos de larga duracién

por la mayoria de los autores. Tales medidas incluyen:

- Ingerir abundantes liquidos (al menos 1 vaso de agua
cada 2 horas) y no consumir bebidas alcohélicas.

- Evitar ropa ajustada. Evitar calcetines y ropas apreta-
das asi como sentarse con las piernas cruzadas que
dificultan la circulacién.

- No colocar el equipaje debajo del asiento delantero
para evitar limitar el espacio entre las piernas.

- Realizar ejercicios de contraccién y estiramiento de
las piernas al menos cada 2 horas. Se deberia estimu-
lar la realizacion de actividades fisicas minimas, como
deambular por la cabina o movilizar las extremidades
inferiores y cambiar de posicién de forma frecuente (3
minutos cada hora).

- Otras medidas serian escoger asientos situados en el
pasillo, ya que permiten mayor movilidad, no tomar
farmacos hipnéticos ni pastillas para dormir, y dormir
durante el vuelo con las piernas estiradas y relajadas.

Los mismos consejos se deben proporcionar a viajeros
de autobus o de tren que requieran estar muchas horas
quietos en un asiento (RB). El papel de estas medidas en
la prevencion de la TVP asociada a viajes se basa en el sen-
tido comun y de conclusiones indirectas de los mecanis-
mos fisiopatoldgicos implicados mas que en una evidencia
cientifica directa (Grado de recomendacion 1C)>".

Medias elasticas de compresion gradual
Las medias eldsticas de compresiéon venosa gradual
(MEC) que ejercen una presion en el tobillo entre 14 y 30
mmHg (clase 1 6 2) han demostrado ser efectivas en la
prevencion del edema de las piernas y en la reduccién de
TVP asintomatica entre los pasajeros de vuelos de larga
distancia y las guias consenso actuales recomiendan su uso
en pasajeros de alto riesgo con un nivel de evidencia 2B°.
En una revisién de la Cochrane” donde se incluyen

Recomendaciones de la VIl Conferencia Consenso del ACCP sobre la prevencién de ETEV en viajes de larga distancia

Recomendaciones

Niveles de Evidencia

No se precisa profilaxis de ETEV en sujetos en los que el viaje es el Unico FR. Se recomiendan las
siguientes medidas generales para los viajeros de largas distancias (por ejemplo, vuelos de > 6 horas):
- evitar ropas ajustadas alrededor de las extremidades inferiores o de la cintura,

- prevenir la deshidratacion

- realizar estiramientos frecuentes de los musculos de la pantorrilla.

Para viajeros de larga distancia con factores de riesgo adicionales para ETEV, se recomiendan las
medidas generales arriba mencionadas. Si se considera una profilaxis activa porque se percibe un
incremento del riesgo de ETEV, se sugiere el uso de medias de compresion elastica gradual (MCG)
correctamente ajustadas por debajo de la rodilla, que proporcionen una presion de 15-30 mmHg en
el tobillo o una profilaxis con una dosis Unica de HBPM inyectada antes de la salida.

Se desaconseja el uso de acido acetilsalicilico para la prevencién de ETEV asociada a viaje.

GRADO 1C

GRADO 2B

GRADO 1B

HBPM: heparina de bajo peso molecular.
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ETEV: enfermedad tromboembdlica.

FR: factor de riesgo.
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Tabla Ill.
Escala de grados de recomendacion de la VIl Conferencia Consenso del ACCP.
Grado de Relacion riesgo- | Fuerza metodolégica de los estudios Implicaciones
recomendacién beneficio
1A Evidente ECA sin limitaciones importantes Recomendacion fuerte: se puede aplicar a la
mayoria de los pacientes
1B Evidente ECA con limitaciones importantes Recomendacién fuerte: probablemente pueda
aplicarse a la mayoria de los pacientes
1C Evidente Estudios observacionales Recomendacion de fuerza intermedia: puede
cambiar cuando se disponga de evidencia
2A No evidente ECA sin limitaciones importantes Recomendacién de fuerza intermedia: los resulta-
dos pueden variar dependiendo de los pacientes
o de las circunstancias.
2B No evidente ECA con limitaciones importantes Recomendacioén débil: otras alternativas pueden
ser mejores para algunos pacientes en algunas
circunstancias
2C No evidente Estudios observacionales Recomendacion muy débil: otras alternativas
pueden ser igual de razonables

ECA: ensayos clinicos aleatorizados y controlados.

10 estudios randomizados (n= 2856), 9 de los cuales
(n =2821) comparan MEC en ambas piernas frente a no
llevarlas, y uno (n = 35) compara resultados de llevar
una media en una pierna durante el viaje de salida y en
la otra pierna durante el viaje de vuelta. De los 9 estu-
dios, en 7 se incluyeron pasajeros de riesgo bajo-mode-
rado (n = 1548) y en dos de alto riesgo (n = 1273). La
duracioén de los vuelos fue de més de 7 horas. Cincuenta
de los 2637 pasajeros con seguimiento disponible en los
estudios desarrollaron TVP asintomdtica: 3 llevaban
MCE frente a 47 que no (odds ratio 0.10, IC 95%: 0.04-
0.25, P < 0.00001). Concluyen que las medias de com-
presion reducen la TVP entre los pasajeros que las lle-
van, frente a los que no las llevan. Asimismo, observan
un impacto significativo en la reduccién de edema de
miembros inferiores (basado en 6 de los estudios). No
todos los estudios refieren algiin problema con las
medias pero aquellos que lo realizaron, observaron que
la tolerabilidad fue muy buena, no se registraron quejas
ni efectos secundarios e incluso, los pasajeros que lleva-
ron las MCE comentaban un menor discomfort en sus
piernas frente a los que no lo llevaban. Ninguno de los
pasajeros desarrollaron TVP sintomadtica ni se objetiva-
ron eventos serios como TEP sintomdtico o muerte.
Los estudios randomizados y controlados publica-
dos quedan reflejados en la tabla IV*'**?'. Los 6 estu-
dios randomizados LONg FLIghT (LONFLIT) que
evaldan las medias de compresién venosa hasta la rodi-
lla con presiones de 14-30 mmHg en el tobillo muestran
una reduccién del edema y la TVP asintomatica.

Aunque ni la duracién del vuelo ni la existencia de fac-
tores de riesgo adicionales son similares en tales estu-
dios, la suma de la incidencia de TVP diagnosticados
por ecodoppler en pasajeros que no recibieron profila-
xis fue de 3.7% (50 de 1341 pasajeros), mientras que en
los pasajeros que usaron medias de compresion hasta la
rodilla con presiones de 14-30 mmHg, la incidencia de
TVP se redujo al 0.2% (2 de 1255). Mientras el LON-
FLIT 2 evalda el papel de las medias de compresion
elastica (MCE) en sujetos de alto riesgo', el estudio
LONFLIT 4 en tres publicaciones diferentes, evaldan la
utilidad de las medias, en grupos de riesgo bajo-mode-
rado®*. En el primer estudio de LONFLIT 4* se utili-
zan medias de compresién Flight socks, Scholl, UK (com-
presién de 14-17 mmHg en el tobillo). Demuestran una
reduccién de TVP y de edema en el grupo de tratamien-
to. En la segunda publicacion” se utilizaron medias de
compresion Sigvaris, Traveno, Ganzoni que ofrecen una
presién de 12-18 mmHg en el tobillo. En ambas partes no
hubo episodios de TVP ni en el grupo control ni en el
grupo de MCE pero se objetivé una reduccion de edema
en el grupo de MCE. La tercera publicacién del estudio
LONFLIT 4% se utilizaron medias de compresion Kendall
travel socks (Tyco Healthcare, Mansfield, USA) que ofre-
cen una compresion de 20-30 mmHg en el tobillo y mos-
traron una reduccién de episodios de TVP y de edema de
miembros inferiores. Una de las limitaciones de estos
estudios es que la intervencion no es ciega y en algunos de
los estudios no queda claro si la realizaciéon de la prueba
diagnéstica de TVP fue ciega. Posteriormente, se realiz
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TABLA IV.
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Ensayos clinicos randomizados sobre trombo-profilaxis de ETEV en viajes de larga distancia

Intervencion N° de pacientes con TVP'/
total n° de pacientes (%)
Estudio®/ afio Grupo de riesgo Media de la Grupo Grupo Grupo Grupo
de trombosis? duracién del control experimental control experimental
vuelo (horas)

Scurr JH y col™/ 2001 Bajo 18-36 Nada MCG 12/116 0/115
20-30 mmHg (10.3%) (0%)
Belcano y col.”/ 2001 Alto 10-15 Nada MCG 19/422 1/411

LONFLIT 2 20-30 mmHg (4.5%) (0.24%)
3/84

Cesarone y col.®'/ 2002 Alto >10 Nada AAS* 4/82 (3.6%)
LONFLIT 3 HBPM* (4.8%) 0/82
(0%)
Belcano y col.* / 2002 MCG 7/322 0/321
LONFLIT 4 Concorde Bajo-moderado 7-12 Nada 14-17 mmHg (2.2%) (0%)

Edema-SSL Study
Cesarone y col.* / 2003 Bajo-moderado 7-12 Nada MCG 0/169 0/172
LONFLIT 4 Ecotrans 12-18 mmHg (0%) (0%)
Cesarone y col.*' / 2003 11-12 Nada MCG 2/138 0/138
LONFLIT 4 Concorde DVT | Bajo-moderado 20-30 mmHg (1.4%) (0%)
and Edema Study

MCG 1/104
Belcano y col.*?/ 2003 Alto 10-13 Nada 14-17 mmHg 6/101 (1%)
LONFLIT 5 JAP HBPM* (5.9%) 0/102
(0%)

'Diagnostico de TVP mediante Ecodoppler rutinario tras el vuelo (ETEV asintomatica).
2Using the authors' definition of risk; generally, low risk = no thrombosis risk factors; high risk = one or more risk factors including previous DVT, coagulation
disorder, limited morbility, current or recent cancer, large varicose veins, or severe obesity.

+HBPM (enoxaparina 4000U) 12 horas antes del vuelo;

AAS: acido acetil salicilico. ETEV: enfermedad tromboembdlica.
TVP: trombosis venosa profunda.

el estudio LONFLIT 5 JAP* donde utilizaron las medias
de compresién Flight socks, Scholl, UK con una compre-
sién de 14-17 mmHg en el tobillo en vuelos de 11-13 horas
en sujetos de alto riesgo. La diferencia de incidencia de
TVP diagnosticado por ecodoppler entre el grupo control
y el de las medias fue estadisticamente significativa
(p<0.002; 6 veces mayor que el grupo control).

Se requieren en cualquier caso, mas estudios randomi-
zados controlados que incluyan mayor nimero de sujetos,
antes de determinar el papel de las medias de compresioén
en la prevencion de TVP sintomadtica, TEP o muerte.

Tromboprofilaxis

Existen pocos estudios aunque bien disefiados en los
que se evalda la utilidad de heparina de bajo peso mole-
cular (HBPM), 4cido acetilsalicilico (AAS), u otros
agentes profibrinoliticos en la prevencion de la TVP

124

* AAS: 400 mg/dia 12 horas antes y durante 3 dias;

HBPM: heparina de bajo peso molecular.

++HBPM (enoxaparina100 U/kg peso en-
tre 2-4 horas antes del vuelo).
MDG: medias de compresion gradual.

asociada a viajes. Son estudios de pequefio tamafio
muestral y aportan resultados variables. Por tanto, en la
actualidad no se puede concluir que existe suficiente
evidencia que soporte la recomendacion del uso rutina-
rio de tromboprofilaxis activa en todos los pasajeros.
Hasta que se disponga de mas estudios, la decisiéon de
recomendar tromboprofilaxis en los pasajeros de viajes
de larga distancia, especialmente en aquellos con un
riesgo incrementado de ETEV debe ser realizada de
forma individualizada’.

¢ Heparinas de bajo peso molecular (HBPM)

Una dosis tnica de heparina de bajo peso molecular
(enoxaparina inyectada entre 2 y 4 horas antes del viaje
a dosis de 1mg/ Kg peso = 0.1 mL/ 10 Kg de peso o 4000
UI) en pasajeros de alto riesgo (aquellos con otros fac-
tores de riesgo para desarrollar enfermedad tromboem-
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bdlica como antecedentes personales de ETEV, presen-
cia de neoplasia, bajo tratamiento hormonal, o con una
cirugia o traumatismo reciente), reduce el riesgo de
TVP en los 2 estudios controlados randomizados con un
total de 184 sujetos de 4.2% a 0 (p<0.002)"-* tabla II.
Dichos estudios concluyen que la administracién de
una dosis tinica de HBPM es una opcién importante a
considerar en pasajeros de alto riesgo para desarrollar
ETEYV durante vuelos de larga distancia.

e Acido acetil salicilico (AAS)

El estudio LONFLIT 3 evalu¢ la utilidad del AAS y la
HBPM para reducir la TVP en los sujetos de alto riesgo".
En este estudio se objetivd que, mientras el grupo con
HBPM existia una reduccién de la incidencia de TVP
(0.6% de eventos trombdticos), la terapia con écido ace-
til salicilico (400 mg administrada 12 horas antes del vuelo
y continudndola durante 3 dias) no protege respecto a la
TVP. La incidencia de TVP en pasajeros que tomaron
AAS en este estudio fue de 3.6% (NS respecto a grupo
control: 4.8%). La dosis de AAS fue bastante elevada y
un 13% del grupo de intervencion sufri6 alteraciones gas-
trointestinales. Por tanto las guias actuales desaconsejan
el uso de 4acido acetilsalicilico para la prevenciéon de
ETEV con un nivel de evidencia 1B (tabla III).

e Agentes profibrinoliticos

Un estudio reciente, el estudio LONFLIT-FLITE® evalda
el efecto de la pinokinasa, un nuevo compuesto farmacol6-
gico oral que mejora la fibrinolisis y controla el edema
(Flite Tabs, 150 mg pinokinase, Aidan, Tempe, AZ, USA) vs
placebo en la prevencion de edema y TV profunda y super-
ficial en sujetos de alto riesgo que realizan vuelos de larga
duracion (7-8 horas). Las capsulas “Flite tabs” contienen
150 mg de pinokinasa (contiene pycnogerol que ha demos-
trado reducir sintomas de insuficiencia venosa) y nattoki-
nasa con actividad fibrinolitica. Los sujetos tomaron 2 cap-
sulas 2 horas antes del vuelo con 250ml de agua y 2 cépsu-
las 6 horas mas tarde. Se realiz6 ecodoppler antes y después
del vuelo. En el grupo del tratamiento no se objetivé TVP
(0%) mientras que en el grupo control 5 pasajeros tuvieron
TVP y 2 TV superficial (7.6% )(p<0.05). Todos los casos
fueron asintomaticos. Concluyen que las Flite Tabs fueron
efectivas en reducir eventos trombéticos ademds de redu-
cir el edema de las piernas en sujetos de alto riesgo que rea-
lizan vuelos de larga duracién. Se necesitan igualmente
mas estudios que corroboren tales hallazgos.

Finalmente la Organizacién Mundial de la Salud ha
puesto en marcha el proyecto denominado WRIGHT
que, iniciado en el 2001, consiste en una serie de estu-
dios de investigacion (epidemioldgicos, clinicos y fisio-
patolégicos) que pretenden llenar las lagunas del cono-
cimiento disponible sobre la asociacién de la TVP y el
viaje aéreo. Los resultados definitivos se dardn a cono-
cer en un futuro préximo™.
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