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Epidemiologia

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) es el tercer sindrome vascular
agudo mas frecuente.

TEP: 39-115 casos por 100.000 habitantes
TVP: 53-157 casos por 100.000 habitantes

Tasa de incidencia anual
(nimero de diagnosticos de TEP/100.000 habitantes)
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Tasas de incidencia y letalidad del TEP entre 1997 y 2013. J Am Coll Cardiol. 2016,67:976-90
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La enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) es el tercer sindrome vascular
agudo mas frecuente.
TEP: 39-115 casos por 100.000 habitantes

TVP: 53-57 casos por 100.000 habitantes

Tendencia:
Aumento de la incidencia

Disminucion de la letalidad

Poblacidén susceptible:

Epidemiologia

La incidencia aumenta con la edad

Situaciones especiales:

Cancer Embarazo Trombofilias




Factares de riesgo fuerte (OR = 10)
Fractura de extremidad infenor

Hospitali zacion por insuficiencia cardiaca o fibrilacion/ aleteo auricular (en los
3 meses previos)

Reemplazo de cadera o rodilla

Traumatismo importante

Infarto de miocardio (en los 3 meses previos)
Embolia venosa previa

Lesion de midula espinal

Factares de riesgo moderado (OR 2-9)

Cirugia artrosaipica de rodilla

Enfermedades autinmunitarias

Transfusion de sangne

Vias venosas centrales

Catéteres y electrodos intravenosos
Quimioterapia

Insuficiencia crdiaca congestiva o respiratoria
Agentes estimuladores de la eritropoyesis
Terapia de reemplazo hormonal (depende de la formulacion)

Fertilizacion in vitro

Anticonceptivos orales

Puerperio

Infeccion (especificamente neumonia, infeccion del tracto urinario y VIH)
Enfermedad inflamatoria intestinal

Cancer (mayor riesgo en enfermedad metastasica)

Accidente cerebrovascular paralitico

Trombosis venosa superfidal

Trombofilia

Factores de riesgo leve (OR < 2)

Reposo en cama = 3 dias

Diabetes mellitus

Hipertensidn arterial

Inmovilidad por estar sentado (p. )., viaje prolongado en coche o avion)
Aumento de la edad

Cirugia laparoschpica (p. e, colecistectomia)

Obesidad

Embarazo

Vienas varioosas

S.V. Konstantinides et al. / Rev Esp Cardiol. 2020,73(6):497.e1-497.e58
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Manifestaciones clinicas:
Disnea

Dolor toracico
Hemoptisis

Presincope/Sincope

Diagnostico




Diagnostico

Manifestaciones clinicas:
Disnea

Dolor toracico
Hemoptisis

Presincope/Sincope

Valoracion inicial:
Hipoxemia
Rx térax
ECG

© My EKG



Manifestaciones clinicas: INESPECIFICAS
Disnea

Dolor toracico
Hemoptisis

Presincope/Sincope

Diagnostico A

Valoracion inicial: INESPECIFICA

Hipoxemia

Rx tdorax

ECG (1]
(m]

© My EKG




Regla de Ginebra

Factor Puntos de decision clinica
Versibn Versidn
original™ simplificada®™

TEP o TVP previa 3 1

Frecuencia candiaca

75-584 Ipm 3 1

Regla de Wells
= 95 [pm 5 2
Cirugia o fractura en ¢ dltimo mes el 1 Puntaje
Variable Version original Version simplificada

Hemoptisis 2 1 TVP o TEP previo 15 1

Cancer active 2 1 FC =100/min 15 1

Dolor unilateral en ext idad 3 i Clmgla_D_lnmmrlllzacmndentmde las 4 semanas 15 1
. / . inferiones Hemoptisis 1 1
lagnostico - 1 1

Dolor a la palpacion venosa profunda 4 1 Signos clinicos de TVP 3 1

- "‘m:'”“k’ e s Diagndstico alternativo menos probable que TEP 3 1

unilates Probabilidad clinica de TEP

Edad = 65 afios 1 1 TEP poco probable =4 =1

Probabilidad chinica TEP posible =4 =1

Puntuacidn en tres niveles

Baja 0-3 0-1

Intermedia 4-10 24

Alta =11 =5

Puntuacidn en dos riveles
TEP improbable 0-5 0-2

TEF probable =6 >3




Diagnostico

Regla de Ginebra

Factor

TEP o TVP previa

Frecuencia cardiaca

75-54 Ipm

> 95 [pm

Cirugia o fractura en el daltimo mes
Hemoptisis

Cancer activo

Dolor unilateral en extremidades
inferiones

Dolor a la palpacion venosa profunda
de extremidades inferiores y edema
unilateral

Edad = 65 afios
Probabilidad clinica
Puntuacidn en fres niveles
Baja

Intermedia

Alta

Puntuacidn en dos miveles
TEP improbable

TEF probable

Puntos de decision clinica
Versibn Versidn
original™ simplificada®™
3 1
3 1
5 2
2 1
2 1
2 1
3 1
4 1
1 1
0-3 -1
4-10 2-4
=11 =5
0-5 0-2
=6 >3

Regla de Wells
Puntaje
Variable Version original Version simplificada
TVP o TEP previo 15 1
FC =100/min 15 1
Cirugia o inmovilizacion dentro de las 4 semanas 15 1
Hemoptisis 1 1
Cancer acfivo 1 1
Signos clinicos de TVP 3 1
Diagndéstico alternativo menos probable que TEP 3 1

Probabilidad clinica de TEP

TEP poco probable

=4

TEP posible

=4




Diagnostico

Regla de Ginebra

Factor

TEP o TVP previa

Frecuencia cardiaca

75-54 Ipm

> 95 [pm

Cirugia o fractura en el daltimo mes
Hemoptisis

Cancer activo

Dolor unilateral en extremidades
inferiones

Dolor a la palpacion venosa profunda
de extremidades inferiores y edema
unilateral

Edad = 65 afios
Probabilidad clinica
Puntuacidn en fres niveles
Baja

Intermedia

Alta

Puntuacidn en dos miveles
TEP improbable

TEF probable

Puntos de decision clinica
Versibn Versidn
original™ simplificada®™
3 1
3 1
5 2
2 1
2 1
2 1
3 1
4 1
1 1
0-3 -1
4-10 2-4
=11 =5
0-5 0-2
=6 >3

Regla de Wells
Puntaje
Variable Version original Version simplificada
TVP o TEP previo 15 1
FC =100/min 15 1
Cirugia o inmovilizacion dentro de las 4 semanas 15 1
Hemoptisis 1 1
Cancer acfivo 1 1
Signos clinicos de TVP 3 1
Diagndéstico alternativo menos probable que TEP 3 1
Probabilidad clinica de TEP
e e = T T T T [ A [ A
TEP posibl | >4 | >1




Sospecha de TEP en pacientes con inestabilidad hemodinamica®
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Sospecha de TEP en pacientes con inestabilidad hemodinamica®

1. Parada cardiorrespiratoria
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Sospecha de TEP en pacientes con inestabilidad hemodinamica®

1. Parada cardiorrespiratoria
( ETT a pie de cama® ) 2. Hipotensién persistente
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Sospecha de TEP en pacientes con inestabilidad hemodinamica®

1. Parada cardiorrespiratoria

( ETT a pie de cama® ) 2. Hlpoten5|onpgr5|stente
' 3. Shock obstructivo
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Sospecha de TEP en pacientes con inestabilidad hemodinamica®

1. Parada cardiorrespiratoria
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Soporte vital + Anticoagulacidn iv. (HNF) + Trombolisis
sistémica (rtPA 100mg durante 2h)

Esta recomendado iniciar inmediatamente C
la anticoagulacion con HNF, incluido un
bolo intravenoso ajustado al peso, para los
pacientes con TEP de riesgo alto

El tratamiento trombolitico sistémico esta
recomendado para la TEP de riesgo alto®®?

Manejo del TEP

de alto riesgo




Soporte vital + Anticoagulacidn iv. (HNF) + Trombolisis
sistémica (rtPA 100mg durante 2h)

Esta recomendado iniciar inmediatamente C
la anticoagulacion con HNF, incluido un
bolo intravenoso ajustado al peso, para los
pacientes con TEP de riesgo alto

El tratamiento trombolitico sistémico esta
recomendado para la TEP de riesgo alto®®?

Manejo del TEP

Contraindicaciones a la fibrinolisis

de alto riesgo .

Historia de ictus hemorragico o ictus de origen desconocido
Ictus isquémico en los 6 meses anteriores
Meoplasma en el sistema nervioso central

Traumatismo importante, cirugia o traumatismo craneal en las Esta recomendada la embolectomia C
3 semanas anteriores pulmonar quirirgica para pacientes con

Diatesis hemorragica TEP deriesgo alto en los que la trombolisis

Hemorragia activa esta contraindicada o ha fracasado® #%!

Relativas Se debe considerar el tratamiento C
Accidente isquémico transitorio en los 6 meses anteriores percutaneo dirigido por catéter para

Anticoagulacion oral pacientes con TEP de riesgo alto en los que

Embarazo o primera semana del puerperio la trombolisis esta contraindicada o ha

Zonas de puncién no comprimibles fracasado?

Reanimacion traumatica
Hipertensién refractaria (PA sistblica > 180 mmHg)
Enfermedad hepitica avanzada

Endocarditis infecciosa S.V. Konstantinides et al. / Rev Esp
Ulcera péptica activa Cardiol. 2020;73(6):497.e1-497.e58




Sospecha de TEP en pacientes sin inestabilidad hemedinimica?

Evalie la probabilidad clinica de TEP
Juicic medico o regla de |:|r=-|:|i|:|:i|:'|-||1I=I

Manejo del TEP

de riesgo
intermedio/bajo




Sospecha de TEP en pacientes sin inestabilidad hemedinimica?

Evalie la probabilidad clinica de TEP
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Manejo del TEP

de riesgo
intermedio/bajo

Sospecha de TEP en pacientes sin inestabilidad hemedinimica?

Evalie la probabilidad clinica de TEP
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Sospecha de TEP en pacientes sin inestabilidad hemedinimica?

Evalie la probabilidad clinica de TEP
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Sospecha de TEP en pacientes sin inestabilidad hemedinimica?

Evalie la probabilidad clinica de TEP
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Sospecha de TEP en pacientes sin inestabilidad hemedinimica?

Evalie la probabilidad clinica de TEP
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de riesgo
intermedio/bajo

Sospecha de TEP en pacientes sin inestabilidad hemedinimica?

Evalie la probabilidad clinica de TEP
Juicic medico o regla de |:|r=-|:|i|:|:i|:'|-||1I=I
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Manejo del TEP

de riesgo
intermedio/bajo

Otras opciones diagndsticas:

Gammagrafia V/Q planar

SPECT V/Q

Arteriografia pulmonar

Casi no dene contraindicaciones
Relativamente econdmica
Validada ampliamente en estudios
prospectivos de resultados

Casi no tiene contraindicaciones

Tasas de resultados no diagnésticos mds
bajas (= 3%)

Precision alta, segin los datos disponibles
Interpretacién binaria (sTEP» frente a ssin
TEP»)

Histbricamente es la técnica estandar

No estd disponible en todos los centros
Variabilidad interobservadores en la
interpretacion

Resultados reportados como razén de
probabilidad

No es concluyente en el 50% de los casos
No proporciona un diagnbstico alternativo
en caso de exclusién de TEP

Variabilidad de las técnicas

Variabilidad de los criterios diagnésticos
No proporciona un diagndstico alternativo
en caso de exclusion de TEP

Mo estd validada en estudios prospectivos
de resultados

Procedimiento invasivo
Mo estd disponible en todos los centros



Anticoagulacion

AnticoagU|aCion parenteral: Se recomienda iniciar inmediatamente la

. anticoagulacibn en pacientes con una
HBPM o fondaparinux probabilidad clinica alta o intermedia de

HNF (CICr<30 u obesidad) TEP", mientras se realizan las pruebas

diagnosticas
Anticoagulacio’n oral: Si se inicia la anticoagulacibn parenteral,
L. . se recomienda la administracién de HEPM
Antivitamina K o fondaparinux (en lugar de HNF) para la
262 .309-311

c . mayoria de los pacientes
Nuevos Anticoagulantes Orales (NACO) . _ :
a n eJ O e Cuando se inicie la anticoagulacifn oral de
Inhibidor de la trombina: dabigatran pacientes con TEP elegibles para NACO
. o ) i . i (apixabdn, dabigatrin, edoxabin o
e rl esgo Inhibidores del FXa: apixaban, rivaroxaban y rivaroxabin), se recomienda el uso de esta
edoxaban clase de firmacos en lugar de un
. d . b . AI‘"{IE]JE'IJ'II-J'I‘I
| nte Frnedali O/ aJ @) Menos interacciones, mejor posologia S ———
No requieren monitorizacion de niveles con un AVK, se recomienda la
combinacién con anticoagulacién
parenteral hasta alcanzar una INR de 2,5
(intervalo 2,0-3,0513316
Eluso de MACO no estd recomendado para
pacientes con insuficiencia renal grave?,
durante el embarazo y la lactancia, y para
pacientes con sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos?®0-261-312-314

S.V. Konstantinides et al. / Rev Esp Cardiol. 2020;73(6):497.e1-497.e58
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Anticoagulacion e recomiend il mediament s

anticoagulacion en pacientes con una
probabilidad clinica alta o i dia de
TEPS, mientras se realizan las pruebas

. ., diagnosticas

Ant | Coagu | a C | O n pa re nte ra I . Si se inicia la anticoagulacion parenteral,
serecomienda la administracién de HEPM
o fondaparinux (en lugar de HNF) para la

HBPM o fondaparinux mayexta de ok paclemtes == =

Cuando se inicie la anticoagulacién oral de
pacientes con TEP elegibles para NACO

HNF (CICr<30 u obesidad) (apixabin, dabigatrdn. edoxabdn o

rivaroxabdn), se recomienda el uso de esta

clase de firmacos en lugar de un
AVKZG]ZGIJIZ-JIH

Anticoagulacion oral: A

combinacién con anticoagulacién

©

. . . parenteral hasta alcanzar una INR de 2,5
Antivitamina K (inkrvlo 203071554

Eluso de NACO no estd recomendado para
pacientes con insuficiencia renal grave?,

. d | Nuevos Anticoagulantes Orales (NACO) S
I\/I a n eJ O e TE P Inhibidor de la trombina: dabigatran

Inhibidores del FXa: apixaban, rivaroxaban y edoxaban

de riesgo
i nte 'Mm ed |O/baJ O No requieren monitorizacion de niveles

Menos interacciones, mejor posologia

Filtro de vena cava
Contraindicacién de anticoagulacién
TEP durante tratamiento anticoagulante




Estratificacion

de riesgo




Inestabilidad hemodinamica

Estratificacion

de riesgo

Riesgo de muerte precoz

Inestabilidad
hemodinimica®

Intermedio-bajo




Estratificacion
de riesgo

Parimetro
Edad
Sexo masculino

Céancer

Insuficiencia cardiaca cronica

Enfermedad pulmonar cronica

Frecuencia cardiaca = 110 Ipm

PA sistdlica < 100 mmHg

Frecuencia respiratoria = 30 rpm
Temperatura < 36°C

Estado mental alterado

Samracién arterial de oxihemogiobina < 90%

Estratos de riesgo”

Estabilidad hemodinamica
Indice PESI: mortalidad en 30 dias

Version original™®
Edad en afios
+10 puntos
+30 puntos
+10 puntos
+10

+20 puntos
+30 puntos
+20

+20 puntos
+60 puntos

+20 puntos

Clase I: = 65 puntos; riesgo de muerte a 30 dias muy bajo
(0-1,6%)
Clase II: 66-85 puntos; riesgo de muerte bajo (1,7-3,5%)

Clase IlI: 86-105 puntos; riesgo de muerte moderado (3,2-
7.1%)

Clase IV: 106-125 puntos; riesgo de muerte alto (4,0-11,4%)
Clase V: = 125 puntos; riesgo de muerte muy alto (10,0-
24,5%)

Version simplificada®®
1 punto (para edad > 80 afios)

1 punto

1 punto

1 punto

1 punto

1 punto

0 puntos: riesgo de muerte a 30 dias del 1,0%
(IC95%, 0,0-2,1%)

= 1 punto: riesgo de muerte a 30 dias del 10,9%
(IC95%, 8,5-132%)



Estabilidad hemodinamica
Indice PESI: mortalidad en 30 dias

Parimetro Versién originalZ® Versién simplificada®®
Edad Edad en afios 1 punto (para edad > 80 afios)
Sexo masculino +10 puntos =

‘Cancer +30 puntos 1 punto

Insuficiencia cardiaca crénica +10 puntos 1 punto

Enfermedad pulmonar crénica +10

Frecuencia cardiaca = 110 Ipm +20 puntos 1 punto

PA sistélica < 100 mmHg +30 puntos 1 punto

Frecuencia respiratoria > 30 rpm +20 -

Temperatura < 36°C +20 puntos =

Estado mental alterado +60 puntos =

Saturacion arterial de oxihemoglobina < 90%  +20 puntos 1 punto

Estratos de riesgo®

Clase I: < 65 puntos; riesgo de muerte a 30 dias muy bajo 0 puntos: riesgo de muerte a 30 dias del 1,0%
(0-1,6%) (IC95%, 0,0-2,1%)

. . [ 4
Clase II: 66-85 puntos; riesgo de muerte bajo (1,7-3,5%)
Clase III: 86-105 puntos; riesgo de muerte moderado (32- = 1 punto: riesgo de muerte a 30 dias del 109%
(1C95%, 8,5-132%)

7.1%)
Clase IV: 106-125 puntos; riesgo de muerte alto (4,0-11,4%)
(Clase V: > 125 puntos; go de muerte muy alto (10,0~

245%)

de riesgo

Riesgo de muerte precoz Indicadon

Inestabilidad Parametros clinicos de la

hemodinimica® gravedad de la TEP y/o
comorbilidades: clase
PESI HI-V o PESIs = 1

Intermedio-bajo - ==




Estabilidad hemodinamica
Indice PESI: mortalidad en 30 dias

. ., Parimetro Versién originalZ® Versién simplificada®®
Dlsfu nclon del VD Edad Edad en afios 1 punto (para edad > 80 afios)
Sexo masculino +10 puntos =
‘Cancer +30 puntos 1 punto
Insuficiencia cardiaca crénica +10 puntos 1 punto
Enfermedad pulmonar cronica +10
Frecuencia cardiaca = 110 Ipm +20 puntos 1 punto
PA sistélica < 100 mmHg +30 puntos 1 punto
Frecuencia respiratoria > 30 rpm +20 -
Temperatura < 36°C +20 puntos =
Estado mental alterado +60 puntos -
Saturacion arterial de oxihemoglobina < 90%  +20 puntos 1 punto
Estratos de riesgo®

Clase I: < 65 puntos; riesgo de muerte a 30 dias muy bajo 0 puntos: riesgo de muerte a 30 dias del 1,0%

(IC95%, 0,0-2,1%)

. . [ 4
6-85 puntos; riesgo de muerte bajo (1,7-3,5%)
Clase III: 86-105 puntos; riesgo de muerte moderado (32- = 1 punto: riesgo de muerte a 30 dias del 109%
7.1%) (IC95%, 8,5-132%)
Clase IV: 106-125 puntos; riesgo de muerte alto (4,0-11,4%)

(Clase V: > 125 puntos; riesgo de muerte muy alto (10,0-
245%)

de riesgo




Estratificacion

de riesgo

Estabilidad hemodindmica

Indice PESI: mortalidad en 30 dias

Disfuncion del VD
Troponinas cardiacas

Parimetro
Edad
Sexo masculino
Cancer
Insuficiencia cardiaca cronica
Enfermedad pulmonar cronica
Frecuencia cardiaca > 110 Ipm
PA sistélica < 100 mmHg
Frecuencia respiratoria > 30 rpm
Temperatura < 36 °C
Estado mental alterado

arterial de oxikh globina < 90%

Estratos de riesgo®

Versi6n original 2%
Edad en afies
+10 puntos
+30 puntos
+10 puntos
+10

+20 puntos
+30 puntos
+20

+20 puntos
+60 puntos

+20 puntos

Clase I: = 65 puntos; riesgo de muerte a 30 dias muy bajo
(0-1,6%)
Clase II: 66-85 puntos; riesgo de muerte bajo (1,7-3,5%)

Clase III: 86-105 puntos; riesgo de muerte moderado (3,2
7.1%)

Clase IV: 106-125 puntos; riesgo de muerte alto (4,0-11,4%)
Clase V: > 125 puntos; riesgo de muerte muy alto (10,0-
245%)

Version simplificada™®
1 punto (para edad > 80 afios)
1 punto

1 punto

1 punto
1 punto

1 punto

0 puntos: riesgo de muerte a 30 dias del 1,0%
(IC95%, 0,0-2,1%)

= 1 punto: riesgo de muerte a 30 dias del 10,9%
(1C95%, 8,5-132%)



Estabilidad hemodinamica
Indice PESI: mortalidad en 30 dias

Parimetro Versién originalZ® Versién simplificada®®
= f Q u d I Edad Edad en afios 1 punto (para edad > 80 afios)

Distuncion del VD s .

‘Cancer +30 puntos 1 punto
T Q d Q Insuficiencia cardiaca crénica +10 puntos 1 punto

roponinas cardiacas Enfemmead plmona ric o

Frecuencia cardiaca = 110 Ipm +20 puntos 1 punto

PA sistélica < 100 mmHg +30 puntos 1 punto

Frecuencia respiratoria > 30 rpm +20 -

Temperatura < 36°C +20 puntos =

Estado mental alterado +60 puntos -

Saturacién arterial de oxihemoglobina < 90%  +20 puntos 1 punto

Estratos de riesgo®

Clase I: < 65 puntos; riesgo de muerte a 30 dias muy bajo 0 puntos: riesgo de muerte a 30 dias del 1,0%
(0-1,6%) (IC95%, 0,0-2,1%)

. . [ 4
Clase II: 66-85 puntos; riesgo de muerte bajo (1,7-3,5%)
Clase III: 86-105 puntos; riesgo de muerte moderado (32- = 1 punto: riesgo de muerte a 30 dias del 109%
7.1%) (IC95%, 8,5-132%)

Clase IV: 106-125 puntos; riesgo de muerte alto (4,0-11,4%)
(Clase V: > 125 puntos; riesgo de muerte muy alto (10,0-
245%)

de riesgo

Riesgo de muerte precoz Indicadores de riesgo
Inestabilidad Parametros clinicos de la Disfuncién del VD en ETT Alta concentracion de
hemodinimica® gravedad de la TEP y/o o en angio-TC? troponinas cardiacas®

comorbilidades: clase
PESI HI-V o PESIs = 1

Intermedio-bajo Uno positivo o ninguno




Riesgo intermedio = Monitorizacidén y anticoagulacion parenteral HBPM

Riesgo bajo:
Sin comorbilidades graves —

d e I’I esgo Apoyo familiar, acceso a atencion sanitaria

Adherencia al tratamiento esperable adecuada

Anticoagulacion oral y
alta precoz

Estratificacion




Anticoagulacidon 3 meses todos los pacientes

El tratamiento anticoagulante prolongado reduce el riesgo de
recurrencia en un 90%

Elegir candidatos de anticoagulaciéon prolongada:

Riesgo estimado de recurrencia a Categoria de los factores de riesgo de la TEP inicial® Ejemplos”
largo plazo?®

Tratamiento

cronicoy

Intermedio (3-8% al afio) Factores transitorios o reversibles asociados con un Cirugia menor (anestesia general < 30 min)
. . aumento de menos de 10 veces del riesgo de ETEV Ingreso hospitalario < 3 dias por enfermedad aguda
S e u | r T ] I e n to inicial Tratamiento con estrogenos o anticonceptivos
Embarazo o puerperio

Reposo en cama fuera del hospital = 3 dias por enfermedad aguda
Lesion en extremidades inferiores (sin fractura) asociada con
movilidad reducida > 3 dias

Vuelo de larga distancia

Factores de riesgo persistentes no malignos Enfermedad inflamatoria intestinal
Enfermedad autoinmunitaria activa

Factor de riesgo no identificable




Tratamiento

cronicoy
seguimiento

Riesgo bajo: Se recomienda retirar anticoagulacion después de los 3

meses

Riesgo intermedio: Se debe considerar continuar la anticoagulacion.

Riesgo alto: Se recomienda continuar la anticoagulacion.

Poblacion general : NACO vs AVK. Se puede reducir la dosis de NACO a
los 6 meses.

Cancer: HBPM (mejor que AVK) o NACO (excepto cancer
gastrointestinal)

SAF: Utilizar AVK indefinidamente



Tratamiento

cronicoy
seguimiento

Riesgo bajo: Se recomienda retirar anticoagulacion después de los 3

meses

Riesgo intermedio: Se debe considerar continuar la anticoagulacion.

Riesgo alto: Se recomienda continuar la anticoagulacion.

Poblacion general : NACO vs AVK. Se puede reducir la dosis de NACO a
los 6 meses.

Cancer: HBPM (mejor que AVK) o NACO (excepto cancer
gastrointestinal)

SAF: Utilizar AVK indefinidamente

EVALUAR TOLERANCIA'YY ADHERENCIA AL TRATAMIENTO



Disnea y/o limitacion funcional a los 3 meses = Valorar HPTEC

i_( {Disnea yfo lmitacién funcional??  ————

- = | presente: , .
' ] Pdvoodlomne BYY .. Evalie:
Determine la probablltdad de HP< | ' Factores de riesgo de HPTEC‘
mse et ko, afivandieix
. v -
. Bajp Incermedia Al
Tratamiento ;
/ . - ”
Nmnguno Considere:
C ro Nl CO y oo | Nr-pro;::lol:::dm s :'fm
. . |2) Factores de riesge de HPTECH
Segu|m|ento 13 Resultados ancermales en CPETY
Y v Y
. Cénerase on la lacén
Boqecaoms o Gammagrafia V/Q: 4 prckinds ey
Rernkthas (Defectos de perfusion? recomiende volver a consuita
::“WM° d:.:: 1 sl aparecen los sintomas
: Si

Derive al paciente a un centro
especializado en HP/HPTEC

para realizar pruebas
diagnésticas adicionales




En resumen

La trombolisis sistémica esta indicada en pacientes con inestabilidad
hemodinamica.

En pacientes sin inestabilidad hemodinamica y con probabilidad
intermedia/baja, se pueden utilizar los niveles de corte de Dimero D
ajustados por edad y por probabilidad clinica.

En pacientes sin inestabilidad hemodinamica hay que definir si son de
riesgo intermedio o bajo.

Todos los pacientes con TEP deben recibir anticoagulacion durante 3
meses excepto contraindicacion absoluta para la misma.

Se recomienda la administracion de NACO como tratamiento
anticoagulante de primera linea en pacientes candidatos, por encima
de los AVK.

Ante disnea o limitacion funcional persistente, pensar y descartar
rapido una posible HPTEC.



i GRACIAS |




