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SIGNOS Y SINTOMAS

m Disnea (aguda - central, leve/transitoria - periférico, empeoramiento -
|IC/enfermedad pulmonar)

m Sincope o presincope (inestabilidad hemodinamica y disfuncion del VD)*

m Dolor toracico
m Hemoptisis

m Hipoxemia
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FACTORES PREDISPONENTES

Factores de riesgo fuerte (OR > 10)
Fractura de extremidad inferior

Hospitalizacion 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 médula espinal
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FACTORES PREDISPONENTES

Enf. autoinmunes

Transfusion de sangre
Reposo en cama > 3 dias

HTA, DM, obesidad

Inmovilidad por estar sentado

Vias venosas centrales
Insuficiencia cardiaca
Infeccién (neumonia, ITU y VIH)
Ell

Cancer (> en metastasis)

Aumento de la edad

Venas varicosas

ACV paralitico
Trombosis venosa superficial

Trombofilia
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Rx térax: infarto subsegmentario basal derecho (joroba Hampton) I Rx torax: derrame pleural derecho

m Descartar otros diagndsticos probables

m Normales 20-25%

M. Peris. 2023. Pruebas complementarias para el diagnéstico de la TEP. Master en formacién permanente en enfermedad vascular pulmonar.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
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m Normal en pacientes con TEP hasta en un 25 %
m No patron especifico

m Alteracion electrocardiografica mas frecuente taquicardia sinusal

M. Peris. 2023. Pruebas complementarias para el diagnéstico de la TEP. Master en formacién permanente en enfermedad vascular pulmonar.



DIMERO D

Punto de corte: No recomendable en:

« Ajustado por edad en mayores a 50 afos m Enfermedad renal o hepatica.
(edad x 10 ng/mL)_ m  Hemorragias.

» Estrategia YEARS: 1.000 ng/mL en m  Infecciones.
pacientes sin: sintomas o signos de TVP, m  Cancer activo.
hemoptisis y TEP como diagndstico mas m  Procesos inflamatorios.
probable; 500 ng/ mL en caso de m  Cirugias recientes.
presentar uno o mas de los criterios T —
anteriores.

| Pacientes hospitalizados por algiin motivo.

* Wells: 500 ng/mL si la probabilidad
clinica es intermedia y de 1000 ng/mL si _ _ _ _
] Pacientes en tratamiento con heparina de bajo

es baja peso molecular o anticoagulantes orales
directos.

] Embarazo.
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REGLAS DE PREDICCION CLINICA

PROBABILIDAD CLINICA

No estructurada o mediante RPC

/\

Baja o intermedia Alta
o TEP improbable o TEP probable
DIMERO-D ANGIO-TC PULMONAR
Negativo Positivo Negativo Positivo
TEP excluido TEP excluido TEP confirmado

M. Peris. 2023. Pruebas complementarias para el diagnéstico de la TEP. Master en formacién permanente en enfermedad vascular pulmonar.



DIAGNOSTICO

l

Evalie la probabilidad clinica de TEP

Juicio médico o regla de prediccic’:nb

' :

Probabilidad clinica baja o intermedia, Probabilidad clinica alta
o TEP improbable o TEP probable

l

T'Prueba de dimero D |

v v

Negativa Positiva
l \j
| Angio-TC | Angio-TC

1
. . . .

Sin TEP TEP confirmadad Sin TEP TEP confirmadad
' ' ! ! !
Sin tratamiento® ' Tratamiento® Sin tratamientoS Tratamientd

o investigacion
adicional®

SITUACIONES ESPECIALES

m  ANGIO TC NO CONCLUYENTE
m ALERGIA AL CONTRASTE

m INSUFICIENCIA RENAL
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DIAGNOSTICO

Sospecha de TEP en pacientes con inestabilidad hemodinamicaa

'

( ETT a pie de cama® j

;

| iDisfuncién del VD¢ |

|
I 1

No Si
4 it
iAngio-TC disponible
inmediatamente y factible?
[
[ 1
Nod Si
Angio-TC
I 1
Positiva Negativa
\J l
."/ N '_‘/’ x"". / v Y
Blsqueda de otras causas Ly Tratamiento de la TEP Bisqueda de otras causas de
de shock o inestabilidad ) \ de riesgo alto? ) \ shock o inestabilidad
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DIAGNOSTICO

Riesgo de muerte precoz Indicadores de riesgo

Inestabilidad Parametros clinicos de la Disfuncion del VD en ETT Alta concentracion de
hemodinamica® gravedad de la TEP y/o o en angio-TC" troponinas cardiacas®
comorbilidades: clase
PESI 1II-V o PESIs > 1

Intermedio-bajo Uno positivo o ninguno
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TRATAMIENTO

m Iniciar HBPM ajustado al peso en probabilidad clinica alta o intermedia
m Ajustar dosis en CrCl de 15-30 mL/min
m HNF restringido a pacientes con inestabilidad hemodinamica

m Terapia puente con antagonistas vit K, mantener al menos 5 dias anticoagulacion
en paralelo y hasta INR 2-3 dos dias consecutivos

m ACOD menos interacciones, reduccion de tasas de hemorragias mayores y no
inferiores respecto a prevencion de recurrencia de ETEV

Wang X et al. Oral direct thrombin inhibitors or oral factor Xa inhibitors versus conventional anticoagulants for the treatment of deep vein thrombosis. Cochrane Database Syst Rev. 2023 Apr 14;4(4):CD010956.
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TRATAMIENTO

Recomendaciones Clase? Nivel®

Para pacientes con TEP y cancer, se debe Ila
considerar el tratamiento con HBPM

subcutanea ajustada al peso durante los
primeros 6 meses, en lugar de un AVK>°-3%

Se debe considerar el edoxaban como una Ila B
alternativa a la HBPM subcutanea

ajustada al peso para pacientes sin cancer
gastrointestinal®®®

Se debe considerar el rivaroxaban como Ila C
una alternativa a la HBPM subcutanea

ajustada al peso para pacientes sin cancer
gastrointestinal®®’

Primeros 6 meses HBPM, no AVK

Edoxaban o rivaroxaban
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TRATAMIENTO

Suspender anticoagulacion a los 3 meses:

m Primer episodio de TEP provocada por un factor de riesgo transitorio, mayor y
resuelto.

Tratamiento anticoagulante indefinido:

m ETEV recurrente (al menos 1 episodio previo)
m Factor de riesgo permanente mayor.

m Hombres con TEP idiopatica.

m TEPycancer (o hasta considerar curado)

J.L. Lobo et al. Consenso multidisciplinar para el manejo de la tromboembolia de pulmén. Arch. Bronconeumologia. Vol 58, Issue 3, March 2022, Pages 246-254,



https://www.archbronconeumol.org/en-consenso-multidisciplinar-el-manejo-tromboembolia-articulo-S0300289621000569

TRATAMIENTO

AMPLIAR ESTUDIO:

m Mujeres con TEP idiopatica.

m Pacientes con TEP secundaria a un factor de riesgo transitorio, menor y resuelto.
m Pacientes que desean suspender la anticoagulacion.

m Pacientes en los que percibimos una relacion incierta riesgo/beneficio para el uso
de tratamiento anticoagulante indefinido.

m AVK para sindrome de antifosfolipidos

J.L. Lobo et al. Consenso multidisciplinar para el manejo de la tromboembolia de pulmén. Arch. Bronconeumologia. Vol 58, Issue 3, March 2022, Pages 246-254,
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TRATAMIENTO

I Indicaciones FILTRO DE VENA CAVA:

=~ m ETEVy contraindicacion absoluta para anticoagulacion
g "

— Filter

Inferior
vena cava

m TEP recurrente a pesar de anticoagulacion

m Profilaxis primaria para pacientes con ETEV de riesgo alto
1 Blood clot

m Segun las series, disminuye incidencia TEP hasta 50%

m Aumenta 70% riesgo de TVP

Temporal o permanente
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( Paciente con TEP aguda }

!

— e— TRATAMIENTO

Inestabilidad hemodinamica?

Distinga la TEP de riesgo bajo o intermediob
Revise @ y ©:

© ;signos clinicos de gravedad de Ia @ :Distuncién del VD TRATAMIENTO DE REPERFUSION:
TEP o comorbilidad importante? en ETT o angio-TC? . FI B R I N O LIS I S S ISTE M ICA
Alco > Altermasvamentecoe carpl - TROMBECTOMIA, FIBRINOLISIS LOCAL

> Alternativamente: se cumple > |

; b
l’leSEOa criterio Hestia de gravedad de la TEP o comorbilidadd
O o O presentes 0 Y gauseb“‘“: Molécula Régimen
' rtPA 100 mg durante 2 h
0,6 mg/kg durante 15 min (dosis maxima 50 mg)*
, \ {No existe otra razon para Estreptocinasa 250.000 UI como dosis de carga durante 30 min, seguido de
Realice la determinacion| la hospitalizacion?8 100.000 Ul/h durante 12-24 h
de troponinasf ) (Apoyo familiar o social?® » -
iFacil acceso a la atencién médica? Régimen acelerado: 1,5 millones de Ul durante 2 h
Troponinas positivas Troponinas negativas: Urocinasa 4.400 Ul/kg como dosis de carga durante 10 min, seguido de
+ disfuncion del VD: > | No es cierto Si, todos son 4.400 Ul/kg/h durante 12-24 h
b i . . .
b ciertos Régimen acelerado: 3 millones de UI durante 2 h
\/ Y
A4

o ——— — —— — —

Monitorizacion:
considere la
reperfusion de
rescate si hay
deterioro
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Tratamiento de
Alta precoz
Tratamiento domiciliario

reperfusion
Soporte
hemodinamico

Hospitalizacion
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