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Enfermedad Tromboembédlica Venosa
Version resumida

CAPITULO 1

METODOS: ALCANCE, POBLACION Y OBJETIVOS

Los Consensos son documentos elaborados por comisiones designadas para ese fin especifico, mediante una
metodologia sistematica, con la finalidad de ayudar a los médicos asistenciales y a los pacientes en la toma de
decisiones relacionadas con la prevencion, el diagnéstico y/o el tratamiento de determinadas entidades clinicas.

e Generalidades. Valor de las Guias de Practica Clinica (GPC) desarrolladas localmente

En la Argentina no contamos con guias elaboradas con una metodologia sistematica desarrolladas por so-
ciedades cientificas locales para el diagnostico y tratamiento de la enfermedad tromboembdlica venosa (ETV).
Habitualmente, los médicos asistenciales basan sus decisiones clinicas en guias internacionales y/o literatura
médica desarrollada en otras partes del mundo, y que han servido de base para la confeccién de documentos
adaptados a la realidad latinoamericana con los que contamos actualmente y que tienen gran utilidad como
herramienta para la toma de decisiones en prevencién, diagnéstico y tratamiento de la ETV.

Nuestra region y su sistema sanitario presentan algunas caracteristicas estructurales que determinan cierta
desigualdad para el acceso al sistema de salud, a los métodos diagnésticos y a los tratamientos recomendados,
en el tiempo y forma que exige esta patologia. Tales particularidades resaltan el valor de los consensos y guias
desarrolladas localmente, debido a que todas estas caracteristicas estructurales, como también los aspectos cultu-
rales de nuestra poblacién y de la comunidad sanitaria, son considerados para la generacién de recomendaciones
clinicas y estrategias sanitarias.

e Objetivo general del documento y alcance

Los objetivos abarcan aspectos asistenciales, docentes y de gestion, entre otros. Sin embargo, resaltamos que
el objetivo primario de este Consenso es colaborar con los médicos asistenciales en la mejor toma de decisiones
para el diagnéstico y tratamiento de la ETV, con recomendaciones desarrolladas sobre la base de la realidad y
las particularidades de nuestro sistema sanitario y region.

La implementacién de los consensos y guias genera un impacto sanitario que excede el beneficio del paciente
individual. Contamos con evidencia cientifica que confirma un beneficio en términos de mejoras en la atencién
médica, mejora de los resultados en salud, optimizacion de recursos de salud, minimizacién del error médico
y promocion de la equidad en la atencién sanitaria. Secundariamente, contamos con que la difusiéon de este
documento generara todos los beneficios sanitarios propios de la implementacién de este tipo de herramientas.

El pablico objetivo incluye a los protagonistas principales que son los pacientes, médicos clinicos, emergen-
télogos, generalistas, internistas, hematélogos, cardi6logos, intensivistas, anestesi6logos, cirujanos vasculares e
intervencionistas (hemodinamistas y cirujanos cardiovasculares), al mismo tiempo que todas las especialidades
conexas, como los especialistas en imagenes, bioquimicos, enfermeria, kinesiologia y oncologia, entre muchas otras.

Las recomendaciones surgidas no pretenden servir ni interpretarse como un estandar de cuidado, aunque
conforman una guia basada en evidencia cientifica para orientar a los médicos en la toma de decisiones, que
ademas deberan ajustarse a la situacion clinica de cada paciente, su entorno, sus preferencias, la disponibilidad
de recursos, entre muchas otras variables.

e Tiempo de elaboracion

El tiempo total de elaboracién fue de 8 meses
e Metodologia

Para el desarrollo de este documento se siguié la recomendacion del Reglamento para la Elaboracién de
Guias de Practica Clinica de la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC) (https:/www.sac.org.ar/wp-content/
uploads/2024/03/consensos-reglamentos-desarrollo-guias-clinicas.pdf), con el aval de la Sociedad Argentina de
Hematologia (SAH).

*  Miembros del comité de redaccién

El grupo de trabajo estuvo conformado por médicos internistas, especialistas en clinica médica, cardiélogos
clinicos, cardi6logos intensivistas, hemodinamistas, especialistas en enfermedad vascular, especialistas en iméa-
genes cardiovasculares, hematélogos, bioquimicos especialistas en hemostasia y trombosis y metodélogos con
experiencia en la elaboracién de estos documentos.

e Descripcion de la seleccion de la evidencia y recomendaciones

Se seleccioné la evidencia cientifica priorizando estudios de mayor calidad metodoldégica como grandes ensayos

aleatorizados y metandlisis, seguidos de grandes estudios observacionales, y finalmente pequenos estudios no
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experimentales y series de casos. La clase de recomendacion (I, ITa, ITb o III) y el nivel de evidencia (A, B o C)
se establecieron siguiendo la normativa del Reglamento para la Elaboracién de Guias de Practica Clinica de la
Sociedad Argentina de Cardiologia.
e Declaracion de conflictos de interés e independencia editorial

Todos los participantes declararon sus conflictos de interés. Estos fueron administrados por los directores del
Consenso para la conformacion de los grupos de trabajo, de acuerdo con el Reglamento para la Elaboracién de
Guias de Practica Clinica de la Sociedad Argentina de Cardiologia. La totalidad de los miembros participantes
en la elaboracién del documento, incluidos directores y coordinadores no recibieron honorarios para el desarrollo
del documento. Las sociedades intervinientes (SAC-SAH) financiaron los costos de publicaciéon de la GPC sin
apoyo de la industria farmacéutica.
e Revisién del documento

Se definié un Comité de Revision externo siguiendo la recomendacion del Reglamento para la Elaboracién
de Guias de Practica Clinica de la Sociedad Argentina de Cardiologia. Para su conformacién se designaron
profesionales con amplia experiencia en el tema de la guia. Los miembros no participaron en la elaboracién del
manuscrito, como tampoco en la redaccién de las recomendaciones. La revision del documento por el comité tuvo
caracter vinculante. El documento final no fue publicado hasta lograr un acuerdo total en su contenido entre el
Comité de Redaccion y el Comité de Revision.

CAPITULO 2

INTRODUCCION

2.1 Definicion y clasificacion
La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) es un proceso desencadenado por la activacion de la coagulacion,
como consecuencia de la desregulacion o pérdida de los mecanismos inhibitorios que, en circunstancias fisiol6gi-
cas, impiden la formacién del trombo (fibrindlisis), caracterizado por la aparicién de un coagulo, principalmente
conformado por glébulos rojos comprimidos (polihedrocitos), plaquetas y fibrina, en el sistema venoso profundo,
que puede extenderse, fragmentar y embolizar la circulacién pulmonar. Esta entidad incluye fundamentalmente
la trombosis venosa profunda (TVP) y el tromboembolismo de pulmén (TEP).

La TVP de miembros inferiores, la localizacién mas frecuente, habitualmente se clasifica como TVP proximal
cuando afecta al territorio iliofemoral y/o popliteo, o TVP distal cuando compromete las venas tibiales o perénea,
las venas soleares y/o las venas de los muasculos gastrocnemios.

2.2 Epidemiologia
La tasa de incidencia anual de ETV ronda entre 0,75 y 2,69 casos por 1000 individuos, y llega a triplicar la inci-
dencia en la poblacién mayor de 70 anos.

La ETV es la tercera causa de muerte cardiovascular luego del infarto y el accidente cerebrovascular y es
considerada la principal causa prevenible de muerte hospitalaria. La mortalidad por ETV se mantuvo estable
desde 2008 y se ha incrementado desde la pandemia por COVID-19. La dificultad en reducir la mortalidad por
ETV se debe a la elevada tasa de recurrencia en determinadas situaciones clinicas y por la subutilizacién de
medidas de profilaxis, a pesar de la existencia de programas de mejoras.

En la Argentina contamos con escasos datos epidemioldgicos. Las estadisticas vitales de nuestro pais no definen
ala ETV y/o al TEP como causa individual de muerte, lo que dificulta su estimacién. En el ano 2005, un estudio
desarrollado en un centro universitario mostré una incidencia de ETV de 4 cada 1000 pacientes hospitalizados
(IC 95% 3,7 a 4,2%). Otro centro de alta complejidad con un registro institucional de ETV inform6 una tasa
de incidencia cruda de ETV en pacientes hospitalizados de 0,49 casos cada 1000 pacientes/dias, observando un
incremento con la edad de hasta 1 por cada 100 pacientes/dias a partir de los 80 anos.

2.3 Factores asociados con el desarrollo de la ETV
La presencia de factores asociados al desarrollo de ETV y su persistencia tienen implicaciones en la seleccion del
tratamiento, en su duracion y en la recurrencia. Estos factores se clasifican como mayores o menores de acuerdo
con la magnitud de su asociacion con el desarrollo de ETV, y como permanentes o transitorios de acuerdo con
su persistencia. Su presencia se asocia con desarrollo de ETV y su persistencia en el tiempo, con la recurrencia
de ETV. La Tabla 1 muestra los principales factores de riesgo (FR) para el desarrollo de ETV y la magnitud de
su asociacion, de acuerdo con la clasificacién de la Sociedad Internacional de Trombosis y Hemostasia (ISTH).
Segtn su riesgo de recurrencia se distinguen en orden decreciente: provocados por factor de riesgo persistente
(por ejemplo: cancer activo con metastasis), no provocados y provocados por factor de riesgo transitorio (por
ejemplo: cirugia general). (Figura 1)
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Tabla 1. Clasificacion de factores asociados a ETV. Modificada de Kearon y cols

Factores transitorios mayores (3 meses previos) Incremento
de riesgo

Cirugfa general MAYOR con duracion > 30 minutos >10 veces

Enfermedad aguda con internacion en reposo >3 dias
Traumatismo
Cesarea

 Factores wansitorios menores (zmesesprevio) |~
Cirugfa general con duracién < 30 minutos
Cirugfa laparoscépica, artroscopia 3 a 10 veces
Enfermedad aguda con internacién < 3 dfas
Terapia con estrégenos (anticonceptivos orales y terapia de reemplazo hormonal)

Embarazo y puerperio

Patologia aguda con reposo domiciliario en cama > 3 dias

Lesion de miembros inferiores con escasa movilidad durante mas de 3 dias. Yeso o Walker de miembros inferiores
Viajes prolongados (mayor de 6 horas)

Factorespersistentes
Cancer activo incluida la patologia oncohematolégica >6 veces
Enfermedad inflamatoria intestinal >2 veces
Enfermedad autoinmune (sindrome antifosfolipidico, artritis reumatoidea)

Infecciones crénicas
Inmovilidad prolongada (lesién medular, hemiplejia)

Sin desencadenantes _

Sin ninguno de los previos

4 N N N

Riesgo de recurrencia

Menor Mayor

ETV: enfermedad tromboembodlica venosa
FR: factor de riesgo

Fig. 1. Imagen conceptual que vincula la presencia y/o la persistencia de factores de riesgo con el riesgo de recurrencia de ETV
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Aquellos casos de ETV asociados a alguno de los factores de riesgo enunciados en la Tabla 1 se consideran
“con desencadenantes”. Se consideran “sin desencadenantes” o idiopaticos aquellos que no se encuentran aso-
ciados a estos factores de riesgo ambientales o adquiridos. Aquellos casos de ETV que ocurren en contexto de
factores de riesgo no adquiridos, no ambientales (trombofilias hereditarias, sexo masculino, edad avanzada),
se consideran “sin desencadenantes”. Aproximadamente el 50% de los casos de ETV no se asocian a cirugia,
traumatismo, inmovilizacién o cancer (tromboembolismo sin desencadenantes o idiopatico). Entre aquellos pa-
cientes con desencadenantes, la cirugia mayor y el cancer son los mas frecuentes y la superposiciéon de mas de
un factor de riesgo para ETV se presenta en el 50% de estos casos, aproximadamente. Como mencionamos, en
el caso de ETV sin desencadenantes, los pacientes pueden tener algunos factores asociados como obesidad, sexo
masculino y trombofilias hereditarias que no influyen en la clasificacion, pero deben ser considerados ya que se
asocian con mayor recurrencia.

2.4 Otros factores de riesgo de ETV

Ademas de los factores asociados con el desarrollo de ETV ya enumerados, existen una serie de factores de riesgo
también asociados con la ETV, aunque de menor magnitud. Si bien los resultados de los diferentes estudios ob-
servacionales que exploraron estas asociaciones son heterogéneos, existe una repeticiéon de hallazgos que sugieren
una relacion consistente entre la edad, la obesidad, el tabaquismo y el sexo masculino con el desarrollo de ETV y
menos robusta con las dislipidemias, la hipertensién arterial (HTA) y la diabetes. Estas asociaciones presentaron
un riesgo relativo (RR) o hazard ratio (HR) entre 1, 3 y 2, mostrando menor magnitud que la que presentan con
la enfermedad tromboembélica arterial. En este sentido, algunos estudios han hallado una asociacién entre la
ETV y mayor riesgo de eventos cardiovasculares arteriales, con un incremento de eventos cercano al 20%. Esta
asociacién parece ser mas evidente en pacientes con ETV sin desencadenantes.

2.5 Definicién de las etapas del tratamiento
El tratamiento de la ETV es un proceso continuo. Sin embargo, se pueden definir tres etapas, con caracteristicas
particulares cada una de ellas. (Figura 2)

Etapa inicial: los primeros 5 a 7 dias (hasta 21 dias) de tratamiento parenteral (heparinas o fondaparinux) u
oral con algunos anticoagulantes orales directos (ACOD) (rivaroxaban y apixaban) con dosis de carga y duracién
correspondiente a cada anticoagulante.

Etapa de tratamiento primario: los primeros tres a seis meses de tratamiento (antagonistas de la vitamina K
([AVK], ACOD, heparina de bajo peso molecular [HBPM]).

Tratamiento extendido o prevencién secundaria: luego de los primeros tres a seis meses de tratamiento, con-
tinuacién del tratamiento sin fecha definida de finalizacién y revaluacién periédica del balance riesgo/beneficio
(AVK, ACOD, HBPM).

Durante el desarrollo de este documento utilizaremos esas definiciones para unificar criterios y facilitar su
lectura e interpretacion.

Etapa inicial . L Tratamiento extendido o
, Tratamiento primario . .
(5 a 7 dias, Ele G i) prevencion secundaria
hasta 21 dias) (tiempo indeterminado)

Fig. 2. Etapas del tratamiento de la ETV.
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CAPITULO 3
Diagnéstico de enfermedad tromboembdlica venosa

Presentacion clinica de TVP/TEP

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Se recomienda utilizar reglas de prediccion clinica para establecer la probabilidad de ETV en pa- | C

cientes con signos/sintomas compatibles con TVP o TEP

ETV: probabilidad pre-test, puntajes (scores) validados

¢Como evaluar la probabilidad clinica de TVP y TEP ante la sospecha?
Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— Se recomienda utilizar reglas de prediccion clinica validadas (puntaje de Wells o Ginebra) en com- | B
binaciéon con la determinacion de dimero-D validado, como estrategia diagndstica para seleccionar

pacientes que requieren estudios de imagenes para confirmacion diagnéstica de ETV.

Algoritmo de diagnéstico de TVP y de TEP
¢Cual es la utilidad del dimero-D en el diagnédstico de ETV?

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— En pacientes ambulatorios con sospecha de TVP/TEP y probabilidad clinica baja/intermedia (o | B

NO probable), un valor de dimero-D por debajo del punto de corte, excluye en forma segura la
presencia de ETV y no requiere estudios adicionales.

— En pacientes ambulatorios con sospecha de TVP/TEP y probabilidad clinica baja/intermedia (o NO | B
probable), un valor de dimero-D por encima del valor de corte, implica solicitar estudios de imagenes
y continuar evaluando la presencia potencial de ETV.

— En pacientes con sospecha de TVP/TEP y probabilidad clinica alta (o Probable) se desaconseja realizar 1] B
determinacion de dimero-D para diagnéstico de ETV.

— En pacientes con sospecha de TVP/TEP y probabilidad clinica alta (o Probable) se recomienda realizar | B

estudios de imagenes para confirmacion diagnéstica de ETV.

¢Cual es el papel del dimero-D en el diagnéstico de TVP y TEP en pacientes embarazadas?

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— En pacientes embarazadas con sospecha de TVP o TEP se recomienda utilizar el punto de corte de lla B

dimero-D ajustado al embarazo.

¢Qué estudios de dimero-D estan validados para excluir ETV?

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— En el algoritmo para diagnéstico de ETV el dimero-D debe ser determinado por un método cuanti- lla B

tativo de alta sensibilidad que esté aprobado por un organismo regulatorio para exclusion de ETV.
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¢Es valido utilizar los puntos de corte de dimero-D ajustados por edad para la exclusiéon de TEP?

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

— Se pueden utilizar valores de corte de dimero-D ajustados por edad para la exclusién de TEP en lla B
pacientes mayores de 50 afios, multiplicando la edad del paciente x 10 para dimero-D informados
como unidades FEU; o multiplicando la edad x 5 para determinaciones de dimero-D informadas

como unidades DDU.

Estudios de imagenes para el diagnéstico de ETV
Angio-TC en el diagnéstico de TEP

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— En pacientes con sospecha clinica de TEP, en los que se requiere un estudio de imagenes para | B

confirmacién diagnostica recomendamos la realizacion de una angio-TC por sobre otros estudios
de imdagenes disponibles.

— En pacientes con sospecha de TEP y probabilidad clinica baja/intermedia (o NO probable) en los | A
que no se puede realizar un estudio de dimero-D, o el resultado de este es positivo, una angio-TC
sin evidencia de oclusion de la circulacion vascular pulmonar excluye la presencia de TEP.

— En pacientes con sospecha de TEP y probabilidad clinica alta (o probable), una angio-TC sin evidencia lla B
de oclusién de la circulacion vascular pulmonar excluye la presencia de TEP sin requerimiento de

estudios diagnosticos adicionales.

Centellograma ventilacion-perfusion (centellograma V/Q) en el diagnéstico de TEP

Recomendacion Nivel de

evidencia

— En pacientes con sospecha de TEP agudo, un centellograma V/Q normal excluye el diagnéstico de | A
embolia de pulmoén en forma segura.

— En pacientes con sospecha de TEP agudo y un centellograma V/Q de alta probabilidad, es razonable lla B
aceptar el diagnostico de embolia de pulmon.

— En pacientes con sospecha de TEP cuya probabilidad clinica es baja (o NO probable), un centello- lla B
grama V/Q no diagndstico combinado con una ecografia Doppler venosa de miembros inferiores

sin hallazgos patolégicos excluye el diagnéstico de embolia de pulmén.

Ecografia Doppler en el diagnéstico de ETV

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— En pacientes con sospecha de TVP se recomienda la realizacién de ecografia bidimensional con | C

Doppler de miembros inferiores como método primario de eleccion de imagenes.
— En pacientes con sospecha clinica de ETV y ecografia Doppler que demuestra TVP proximal, se 1 A
recomienda aceptar el diagndéstico de ETV, y de TEP en caso de sospecha clinica, sin requerimiento

de otros estudios adicionales para confirmar el diagnéstico.
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Angiografia pulmonar

La angiografia pulmonar fue considerada histéricamente como el procedimiento de referencia (estandar de oro)
para el diagnéstico de TEP. Sin embargo, en la actualidad su uso se ha restringido significativamente debido
al desarrollo tecnolégico de la angio-TC, por tratarse de un estudio no invasivo, ampliamente disponible y con
elevada sensibilidad y especificidad. No obstante, puede emplearse en casos puntuales de duda diagndstica con
la angio-TC o en casos con importante discordancia entre el pretest clinico y las imagenes tomograficas, en par-
ticular si la confirmacion diagnéstica podria modificar la conducta.

Rastreo de cancer y trombofilias en pacientes con ETV
¢Es necesario? ;Cuando?

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— En pacientes con diagnostico de ETV provocada o no provocada se recomienda no implementar 11l A

estrategias extensas de rastreo de cancer oculto, méas alld de las que corresponden por edad,
género e historia familiar.

— En pacientes con un primer episodio de ETV se recomienda que la solicitud de un panel de trombofilia | C
se realice solo en los casos en los que un hallazgo positivo en los resultados, modifique la toma de
decisiones con respecto a la seleccién del agente anticoagulante apropiado o la continuidad del
tratamiento anticoagulante para evitar ETV recurrente.

— En pacientes con ETV no provocada se recomienda en contra de la solicitud de estudios de trom- 1] C
bofilia en forma rutinaria.*

— En pacientes con ETV secundaria a procedimientos quirirgicos se recomienda en contra de la 1l C
solicitud de estudios de trombofilia.

— En pacientes con ETV en el contexto de embarazo, puerperio, uso de anticonceptivos orales, o | C
tratamiento de estimulacion hormonal se recomienda a favor de la solicitud de estudios de trom-
bofilia para la toma de decisiones de tratamiento anticoagulante extendido.

— En pacientes con ETV en el contexto de un factor de riesgo no quirdrgico mayor, se sugiere lla C
considerar la solicitud de estudios de trombofilia para la toma de decisiones para un tratamiento

anticoagulante extendido.

* Dependiendo de cada caso individual y acordado con el paciente, se podria considerar estudio de trombofilias en pacientes jovenes o con historia familiar
de ETV significativa.

Tabla 1. Presentacion y manifestaciones clinicas mas frecuentes de la ETV

TVP

Sintomas Hallazgos examen fisico

Dolor en pantorrilla Aumento de didmetro del miembro inferior

Edema en miembro inferior Dilatacion venosa superficial

Eritema en miembro inferior Signo de Homans

Cambio de coloracién en miembro inferior Palidez o cianosis de miembro inferior
TEP

Sintomas Hallazgos examen fisico

Disnea Taquicardia

Dolor torécico Taquipnea

Tos Hipoxemia

Hemoptisis Ortostatismo

Sincope Shock

Ingurgitacién yugular

Uso de musculos respiratorios accesorios
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Tabla 4. Puntaje de Ginebra revisado para estratificacion de riesgo de tromboembolismo de pulmén (TEP)

Criterio Puntaje

Factores de riesgo Edad >65 anos 1

TVP/TEP previo 3
Cirugfa bajo anestesia general o fractura de miembros inferiores en los ultimos 30 dfas 2
Cancer activo (sélido o hematoldgico, en tratamiento en curso, o curado en el Ultimo afo) 2
Sintomas Dolor en miembro inferior unilateral 3
Hemoptisis 2
Signos Frecuencia cardiaca entre 75-94 lat/min 3
Frecuencia cardfaca =95 lat/min 5
Dolor en miembro inferior a la palpacién trayecto venoso y edema unilateral 4
Interpretacion Probabilidad Pre-test
Alta probabilidad >10 puntos
Probabilidad intermedia 4-10 puntos
Baja probabilidad 0-3 puntos

Tabla 5. Regla PERC. La presencia de un solo criterio implica una Regla PERC positiva

Regla PERC (Pulmonary Embolism Rule Out Criteria)

Edad>50 anos

Frecuencia cardfaca >100 lat/min
Saturacion O, hemoglobina <94 %
Hemoptisis

Uso de estrégenos

Antecedentes de TVP/TEP previos
Edema de miembros inferiores unilateral

Cirugfa/traumatismo que haya requerido hospitalizacién en las tltimas 4 semanas

La Regla PERC solo debe ser utilizada en contextos en los que existe sospecha clinica baja de TEP,
determinada tanto por una regla de validacion clinica o por evaluacion clinica convencional (estima-
cion de probabilidad de TEP < 15%). En estos pacientes con baja probabilidad que cumplen todos
los criterios de la regla PERC el diagnostico de TEP puede ser excluido en forma segura sin necesidad
de realizar pruebas serologicas (dimero-D) o imagenes adicionales

Tabla 6. Ejemplos de ensayos de dimero-D y sus caracteristicas

Ejemplos de ensayos Unidades Unidades Rango Valor corte  Sensibilidad Especificidad

Dimero medida normal. para % %

D Cutoff exclusion TEV

Siemens Innovance® D-dimer FEU mg/L 0,5 mg/L 0.5 mg/L 98,0 38,0 98,0
Siemens Stratus® CS FEU pg/L 552 pg/L 450 pg/L 98,7 43,0 99,6
Acute Care™ DDMR
Stago STA®-Liatest® D-Di FEU g/mL 0,5 pg/mL 0,5 pg/mL 97,0 75,5 99,7
Stago Asserachrom® D-Di FEU ng/mL 500 ng/mL 500 ng/mL - - 91-100
HemosIL® D-Dimer HS DDU ng/mL 243 ng/mL 230 ng/mL 97,6 41,3 99,10
HemosIL® D-Dimer HS-500 FEU ng/mL 500 ng/mL 500 ng/mL 100,0 49,1 100,0
HemoslIL® Acustar D-Dimer FEU ng/mL 630 ng/mL 500 ng/mL 100,0 55,5 100,0
Requerimientos Guia FEU/DDU - - - =97.0 - >98.0

H59-A CLSI
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Prevalencia

% angio-TC
evitadas a 3 meses

Tabla 7. Resultados de estudios usando puntos de corte de dimero-D ajustados por edad o clinicamente adaptados.
Tasa de TEP

Punto de corte
dimero-D (DD)

Uso del dimero-D
en la estrategia diagnéstica

de TEP

comparando
con el cutoff
convencional
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Tabla 8. Fortalezas y desventajas de los diferentes métodos de imagenes diagndsticas (tomado y adaptado de Konstantinides y col.)

Fortalezas Desventajas/ Radiacion
limitaciones
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Tabla 9: Trombofilias mas comunes categorizadas acorde con el riesgo de producir eventos trombéticos, y con su origen (here-
ditario o adquirido)

Trombofilia ALTO riesgo Trombofilia BAJO riesgo

Sindrome antifosfolipido Adquirido FVL heterocigota Hereditario
Deficiencia de antitrombina Hereditario PT20210 heterocigota Hereditario
Deficiencia de proteina C Hereditario Hiperhomocisteinemia/homocistinuria Adquirido
Deficiencia de proteina S Hereditario

FVL homocigota Hereditario

PT20210 homocigota Hereditario

Dobles heterocigotas (FVL / PT20210) y otras Hereditario
trombofilias combinadas

FVL: factor V de Leyden, PT: protrombina.

Sospechade TVP:

se calcula el puntaje de Wells o Ginebra

TVP improbable:
Wells =1

ﬁ

TVP probable: Wells 220
paciente internado

: o Eco-Doppler ]
Dimero-D cuantitativo

(-) (+) EVANY

< Valor de corte > Valorde corte -
Repetir Eco
Doppleren 1
[ Eco-Doppler semana

v N (+) L
Se : Se
Tratamiento
deTscamrta anticoagulante deTscaprta

Fig. 1. Algoritmo para el diagnéstico de TVP
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Sospechade TEP:

se calcula el puntaje de Wells o Ginebra

.

[ TEP improbable: Wells <4 ] [ TEP probable: Wells 25 o paciente internado ]
Criterios PERC Dimero-D An gno-TCl
cuantitativo Centello rama V/Q
(-)
(+)
< Valorde

> Valor de corte
corte

+
) Se descarta TEP
Se descarta TEP :
Tratamiento

anticoagulante
Fig. 2. Algoritmo para el diagnéstico de TEP

Angio-1C/
Centellograma_V/Q

[ Signos o sintomas de TVP ]

Doppler venoso

¥

Sospecha clinica de
TVP

rd X
(o] [[as
z 7

Dimero-D < 1000 ng/mL . g;’:;;&

Gl ) & (e
Descarta Descarta
TVP TVP

[ Continuar heparina y repetir Doppler

—| heparina

(+) Continuar
venoso en 3-7 dias

)

Suspender
heparina

Considerar que los métodos para medicion de dimero-D pueden variar segun el laboratorio
y el reactivo utilizado, modificando los valores de referencia.

Fig. 3. Algoritmo para el diagndstico de TVP en embarazadas*
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Sospechade TEP: Evaluacion clinica,
Rx, ECG, Ecocardiograma y Laboratorio

4

Signos o sintomas de TVP

— B

Doppler venoso {=1 Alta sospecha
(+) / \
[ Dimero-D < 500 ng/mL Dimero-D < 1000 ng/mL
Si No Si
Aleja el diagnostico Angio-TC Aleja el diagnostico
de TEP Centellograma viQ de TEP

> Confirma TEP Descarta TEP

Considerar que los métodos para medicion de Dimero-D pueden variar segun el laboratorio y reactivo utilizado, modifi-
cando los valores de referencia.

Fig. 4. Algoritmo para el diagndstico de TEP en embarazadas
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CAPITULO 4

ESTRATIFICACION DE RIESGOS

4.1 Estratificacion pronéstica de la TVP y del TEP.
¢Como estratificar el riesgo clinico (pronoéstico) de la TVP y del TEP?

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia
— En todo paciente con ETV se recomienda la estratificacion de los diferentes riesgos asociados a la 1 C
patologfa y a su tratamiento.
— En pacientes con TVP se recomienda la evaluacién del riesgo isquémico del miembro y de desarrollo 1 C
de sindrome postrombaético.
— En pacientes con TEP se recomienda efectuar la estratificacién inicial de riesgo de muerte y/o shock | B

basada en parédmetros hemodinamicos indicativos de inestabilidad (paro cardiaco reanimado, shock
manifiesto o caida de la presion arterial sistélica mayor de 40 mm Hg no provocada por hipovolemia,
sepsis o arritmia), para seleccionar en forma rapida al individuo que requiere reperfusion.
— En pacientes sin fallo hemodindmico se sugiere la integraciéon de puntajes de riesgo val