MINISTERIO DE SALUD No (C.2019-DG-HEICU
DIRECCION DE REDES INTEGRADAS
DE SALUD LIMA CENTRO
HOSPITAL DE EMERGENCIAS
JOSE CASIMIRO ULLOA

Resolucion Directoral

Miraffores, 26 e TEE0 4 2oy9,

VISTO:

El Expedients N 19-004235-001 que contiene el Informe N* 033-2019-0GC-HEICU elaborado por
la Oficina de Gestidn de |a Caidad, el Informe N® 037-2019-0EPP-HEICU ernitide por la Oficing Ejecutiva
de Planeamiento y Presupuesto adjiuntando e Informe N® 018-2019-EOM-0EPP-HEICU elaborado por la
Coordinadora del Bquipo de Crganizacian y Modermizacion de la citada oficina del Hospital de Emergencias
José Casinnirg Ulloa; v,

CONSIDERANDO:

e, el nurmeral VT del Titule Preliminar de |z Ley H® 26642 - Ley General de Salud, establece que
gs responsabilidad del Estado promowver lgs condiclones que garanticen una adecuada coberiura de
prestaciones de salud a la poblacion, en bérminos socalmente aceptables de sequridad, oportunidad y
calidad.

e, &l Segundo Parrafo del Articulo 5 del Decreto Supremo ©13-2006-58, Reglamento de
Establecimiento de Salud v Servicios Médicos de Apoyo, establece que los establecimientos de salud y
servicios mebcicos de apoyo deben de contar, en cada ares, unidad o servico, con manuales de
procedimientos, guias de préctica dinica referidos & b atencidn de los pacentes, personal, suministros,
mantendmiento, sequridad v otros que sean necesarics, seqin sea &l caso, En ese mismao sentido, en su
articulo 57 se dispone que para desarrollar sus actividades los establedmientos de salud con internarmiento
deben contar con los documentos Bécnicos normativos y guias de practica clinkca,

Que, mediante Resolucidn Ministerial N2 302-2015/MINSA, 5o aprueba la Norma Téoica N 117-
MINSA/DESP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaborackdin y Uso de Guias de Practica Clinica dd
Minisherio de Saled”, cuva finalidad e "Contribuir 2 7 calldad v segunidad e i35 sfencones de salua,
respaidadias por Guiss de Prdctics Cinica, basadas en evidencias clentificas, affeclends &f mawime beneficio
&l rminimo riesgo para los usuarios de las prestaciones on salud, as come la optimizacidn p racanalizacion
ga) usn da fog recirsos ™

Oue, mediante Resolucdn Ministerial NS 414-2015/MINSA, se apreeba of Documents Téonioo
"Metodobogia para la Elaboracdn de Gulas de Practica Cinica del Ministerio de Salud”, cuya finalidad es:
“Contribuir a la mefora de o calided de la atencidn en salud, con énfasis en fa eficienca, ofectividad y
saquridad: 2 través de la formuladion de was de Prickicd Chnicas que respondan a las priondates,
nacionales, regionales wo local”,




Que, mediante Resolucion Ministerial N® 850-2016/MINSA, de fecha 28 de octubre dal 016, se
aprobd la Normas para la Elabaracidn de Documentos Normativos del Ministerio de Salud, el cual tiene
come oljetivo establecer disposiciones relaclonadas con los procesos de planificacidn, farmulacion o
actualizacion aprobacicn, difusidn, Implementacicn y evaluacin de los documentos normatives, asl como
scrandarizar los elementos conceptuales, estructurales y metodolgicos v explicites para ka emisidn de los
documentas normativos, ambién para brindar a las instancias reguladoras del Ministerio de Salud una
herramienta gue facilite € desarmollo de fas funclones normativas.

Quee, mediante Informe N® 033-2019-0GC-HEXCL, de fecha 13 de marzo de 2019, |a Jefa de la
Oficina de Gestidn de |a Calidad remite el provects de la Guia de practica dinica: Prévencion, diagnastico
y manejo de trombosis venosa profunda del Hospital de Emergencias Jose Casimire Ulloa, el misme que
ha sido elabarado por profesionales de este nosacorio y revisado por profesionales expertos en |a materia,
para que sea aprobado mediante acto resolutiva,

Que, & proyects de la Guia de practica clinica: Prevencidn, diagndstico y manejo de brombosis
wenosa profunda del Hospital de Emergencias José Casimiro Ullca tiene como objetivo genaral:
WHWWMmmhmMmﬂmmd
ciagndstion, tratamiento dotimp de i3 trombosis veross profunda, con e fin de contritiir @ mejarar (3
supenivenca, rapacdad funaional y calidad de vidl g paciente aon tromboss

Oue, mediante Informe N® 037-2019-0EPP-HEICL), de fecha 18 de marzo da 2019, & Daector
Ejecutive de la Oficina Ejecutiva de Maneamiento y Presupuesto remita el Informe N 018-2019-E0M-
OEPP-HEICU elaborado por a Coordinadora del Equipe de Organizacion y Modemizacidn de la citada
aficing, quien, a su wez, emite opinién téonica favorable respecto a la estructura de ls Gusa de practcs
clinica: Prevencidn, diagndstico y manejo de trombosis venosa profunda del Hospital de Emergencias Jose
Cassmina Uloa,

fiue, en ese sentido, resulta necesario aprobar |a Guia de practica dlinica: Prevencidn, diagnostico
v manejo de trombasis venosa profunda del Hospital de Emergencas Josa Casimiro Ulioa.

Estando a lo sefialado en los parrafos precedentes y contanda con el visado de la Jefa de la Oficing
de Gestion de la Calidad, del Director Efecutivo de fa Oficina Ejecutiva de Planeaméento y Fresupuesto y
del Jefie de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital de Emergencias “Jose Casimiro Ulloa.

Do conformidad con lo dispuesto en &l literal d) del articulo 11 del Reglamento de Organizacian y
Fumciones del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, aprobado por Resolucion Minstenal N® 767
H006/MINSA, v de la Resolucidn Ministerial N° 1364-2018-MINSA;

S5E RESUELVE:

ARTICULD 1.- APROBAR |3 Guia de practica clinica: Prevencidn, diagndstico y mangjo
de trombosis venosa profunda del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, &l msmo que,
comp anexn, forma parte integrante de |a presente resolucian.

ARTICULD 2.- ENCARGAR a Iz Oficina de Gestidn de la Calidad la ejecucién de las acciones
carmespondientes para la difusion, implementacian, aplicacion y supendsion de la citeda guia.

ARTICULOD 3.- DEJAR SIN EFECTO toda disposicicn gue se oponga a 1a presents ressiucion.

ARTICULD 4.- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones la pubBcacidn de la presents
resoluckin en el portal sed institacional de la entidad (www.helou.oob. pe).
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA PREVENCION, DIAGNOSTICO Y MANEJO
DE LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

L GENERALIDAIVES:
L1. PRESENTACION DEL PROBLEMA:

La trombosis venosa profunda (TVP) es una enfermedad comin v su dimgndstico puede ser un
refo debido a la diversidad de ensavos diagndstico disponibles v la inexactitud de 1o evaluacidn
climica,

Si no e diagnostica y se trata correctamente, TVP puede dar lugar a condiciones peligrosas para
la vida, tales como embolia pulmonar, En la otra parte, el tratamiento mmecesario puede resultar
ef eventos hemorrdgicos graves.

Dada lp importancia de este tema, ¢l HOSPITAL DE EMERGENCIAS JOSE CASIMIRD
ULLOA v su grupo de rabajo producen la Guia de préctica clinica con directrices para ayudar a
los proveedores de atencidn de a salud en tomar decisiones clinicas basada en la mejor evidencia
n pesar de su baja frecuencia de presentacion hosprtalaria vy frecuente aplicacién de profilasis.

2. CONFORMACION DEL GRUPO ELABORADOR;:

El Hospital de Emerpencias José Casimiro Ulloa, al ser un Hospital que atiende pacientes en
situacion de emergencia, particularmente las prioridades 1 v 1, v que ademis requieren cirugia
pary preservar su vida v su salud, v siendo la TVE upa pafologia ceasionada por la estasis
sanguimea produsto de la escasa movilizacidn del paciente que ha sufrido algin dafio que impida
sal libre movimiento, post operados o pacientes que padezcan alguna patologia de fondo que
condicione la aparicion de la TVP; es que surge la necesidad de estandarizar la prictica clinica
parg fines de prevenir futuros casos, diagnosticar fempranamente para brindar un mangjo
oportung al pacients v garantizar su seguridad, a través de documentos informativos que brinden
directrices con la finalidad de orientar al profesional de la salud hacia la mejor practica clinica
basada en In mejor evidencia dispomible, en este contexto se conformd el Comité de Guias de
Practica Climica del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, con la finahidad de Hderar el
proceso de desarollo de Tecnologias Sanitarias de la [nformacion, el mismo que estd
conformado por los siguientes profesionales v fimcionarios:

P - |



S ombres:

M.C. Enrique Eladio Gutidrres
Yoza

Carpi:

Drirector General (2]

M.C, Luiz Pancarvo Eacala Director Medico

M.C, Ana Kyraling Rodriguez | Médica Pediatra,

Adidiade.

M.C. Somia Elvira Escudero Miédica Anestesidlogn- Jefe de la Oficina de Calidad
Vidal

M.C. Pablo Gerarde Arredondo | Médico Cirnjano General- Representante de Cirugia
Manrique,

MC. Hogo Alexis Moreno | Médico Traumatologo- Representante dée Traumatologia
Aspencios "o i

M.C Miguel Humberto | Médico Anestesiologo- Representante de Anestesiologia
Anduags Mufoz

MC NMNadj Paoln Malaga | Médico Anestesiologo- Representante de Anestesiologia
Ciuerma

M.C. Victor Leonel Llacsa Médice Meurosiruanc- Representante de Neurocirugia
Saravia.

MC Ada Margarita Andia Argote] Jefe Departamento de Medicina

MO Raul Hmostroza Castillo

Jefe del Dpio Cinegia

MC Meliton Ortega Chang

Jefe del Dpto Neurocirugia

MC Jarme Alberto Vasquez
Yzaguirre,

Jefe Dpto. Trmmtntal-ugla

Sannbres:

M.C. Jorge Herrera Qunspe

Médico Infensivisia - Jefe del Departamento de Medicma
— Hosprtal de Emergencias José Casimiro Ulloa-HEICU

M C. ﬁdu Margarita Andia

Meédico Intermista — Departamento de Medicina- HEJCU

M{;‘ Wah:r Torres Caballero

Médico Intensivista ~Departamento de Medicina-HEJCL

M C_ Pablo Gerardo Arredendo
Muanrsque

Médico Cinygano Ceneral- Departamento de Crrugia-
HEICTI

MC YoviCeost Tto

Meédico Emergencidlogo- Departaments de Medicma -
HEICU

MC,
Mm - — " - —
M.C. Somia BEscudero Vidal

José¢  Antomio  Chavez

| Médica Anestesidloga- Departamento de Anestesiologia -

Medico Cirujano Cardwvascular- Departamento de
Cirugia -HEJCU

HEICU




El grupo revisar de ln GPC sc encuenira conformade por:

"‘l.-l
¥l

Mo Dvivies s Cirin;

M.C. Lms Ennigue Matias Ledn | Médico Cirupeno Cardiovascular- Departamento de
[ Cirugia —Hospital Nacional Dos de Mayo

M.C. Teresa Angélica Ve Médico Anestesidloge- Clinica Ricardo Paima

Zavalela

MC Fradis Gil Olivares | Mg, Metodologia  de Investigacidn- Hospital de
Emergencias de Villa El:Salmdu:_'

I3, SIGLAS Y ACRONIMOS:

T¥P asmiomatica: se define como TVP detectado por 1o general por ultrasonidos, Ulrasonido de
compresion, escanco de fibrindgeno 1251 o venografia ascendente

TVP sintomdticn de fas extremidades Inferores (por lo general dolor en fas piernas ¥ / o Edema)
resulta de ka oclusion de una importante vena de la picrna e incluye tanto proximal v distal trombosis.
Se requisre una mvestigacion especifica y el ratamiento

a embolia pulmonar, que a menudo resulta de wna TVE 2AMomatics, puede presentar como disneq
debilided, colapso, dolor en el pecho, hemoptizis o muerte sibita

La emboba pylmonar No fatl en pacientes hospitalizados puede retrasar o alta, o exigir la
readmisin al hospital, hipertensién pulmenar crdnica la es un EP fatal consequence, 1 2 de vez en
cwando estd infradumgnosticade, debido a la no especificidad de los sintomas y signos antes de |
muerte, que puede atnbuirse & un infarto miaardio, newmonia u otra patologia. Alrededor del 10%
de las muertes hospitalarias (1% de todos les mgresos) fueron atnbuibles § PE en el Reino Unsdo en
un estudio de las 1980511 Otros estudios Ban contmuado para poner de relieve [a importante
contribucion del PE a la morbilidad v mortalidad,

Sindrome de pieras post-trombético (dolor crénico en la prerna, hinchasin, dermatitis, lceras) es
una consecuenci de los dafios 2 las valvulas de las venas de 1a pierna por la TVP, Aproximadamenie
€l 30% de los pacientes / personas desarrolian algunos sintomas de PTS después de TVP del miembro
inferior

Las (lceras en las piernas se observan en 2.10% de lospacientes, aproximadamente 10 afios después
de los primeros sintomas de OVT

Emﬂmﬁmmtﬂmm;ﬂf“l se define como la trombosis venosa profinda con o sin EP

TEV mcidental es la trombosis venosa profunda o embolia pulmonar encontrada de maners meidental
el una imagen pars otros fines tales coma ks estadificacion del cincer

SIGLAS:

P = Tromboss Venosa Profunds
- Embolismo Pulmonar

EP - Tromboenbolismo Pulmonar
PTS - Sindrome post-trombético



L4. DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES:

Los miembros del Grupo Elaborador de la Guia de Practica Clinica pars Prevencion, Diagndstico y
Manejo de ln Trombosis Venosa Profunda declaran fo tener nmgan conflicto de interds, siendo el
anico objetivo del GEG, 2] desarrollo de 1a presente Guia con la finalidad de estandarizar Ia prictica

asistencial en lo que diagnistico ¥ manejo oportuno de ka Apendicitis Aguda respecta
El formato empleado v suscrito por el grupo elaborador, ex el siguiente:
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LS. ANTECEDENTES:

La presente Gruia de Préctica Clinica de Prevencion, Disgndstico v Manejo de la Trombosis Venosa
Profunda, cuenta con wna Guia de Practica Clinica como antecedente en el Establecimiento de Salud
- Hospital de Emergencias José Casimirg Ulloa, dado que Ia version Previa no se ajuesta n bos oriterios
sefialados por la actual metodologia, v siendo necesario actualizarla, dads su fecha de caducidad, se
desarrollé esta nueva version considerando las disposiciones de la normativa vigente,




1L METODOS;
ILL ALCANCE Y OBJETIVOS:

Proporcionar recomendaciones razonadas con sustkento en la medicina basada en evidencia sohre el
dirgnisheo, ratamiento optimo de la TVP, con el fin de contrabier & mejorar la sUpervivencia,
capacidad funcional v calidad de vida del pactente con trombosis.,

1.- Estandarizar ¢l proceso de Manejo Inicial de la Trombosis Venosa Profunda para evitar I principal
complicacion la EP.
2.- La guia dentifies los grupos de pacientes adultos con riesgo de TEV.

3.- Describe los métodos disponibles de la profilaxis, los métados apropiados para la profilaxis
especifica grupos de pacientes se consideran en las secciones siguientes.

4.- Describe importantes avances en e diagnostico de la TVE ¥ la EP que se describen, meluyendo
el uso de diagnostico algoritmos que meorporan el dimera-[.

3= Por Oltimo, se hacen recomendaciones sobre el tratamienio epolanes para la trombosis en
diferentes regiones anatemicas, mcluyendo la eleccion de amticoagulente ¥ la duracion del wso,
ternendo en cuenta las pruebas de log riesgos ¥ beneficios del uso de anticoagulanies

L2 AMBITO ASISTENCIAL:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ullon es un establecimicnio de salud de novel -1
especializado en la atencion exclusiva de Emergencias {Prioridad 1) ¥ Urgencia Mavor (Prioridad m,
ranom por la cual atiende cuadros quinirgicos ¥ médicos que pueden ocasionar casos de trombaosis
venosi profisda que por el contexto elinico pueden evolucionar a Embolismos Pulmonares, si no son
dingnesticados v mangjados con oportunidad,

IL2.1. USUARIOS DFANA DE LA GUIA

Esta guia serd de particular interis para los profesionales de la medicing ¥ Cirugia en una amplia
gama de especialidades que inéluyen: traumatiloge oropedisia, médico internista, ciujanc general.
cardidlogo, emergencidloge v todo el persanil de salud encargado de la atencidn de pacientes con
trombosis venosa.

IL2.2. POBLACION BLANCO

Pacientes factores de riesgo, con sospecha clinica o diagndstico de TVP, que acudan al Hospital de
Emergencias José Casimiro Ullog,

JL3. FORMULACION DE LA PREGUNTAS CLINICAS:

formularon las siguientes preguntas climieas las cuales mtentaran ser respondidas por Ia presente
LAuia de Practica Cliniica:




4Cuiles son los factores de riesgo asociadas a la TVP?

wCuiles som los sinfomas v signos tempranos de fa TVP?

i Cudles son lus pruebas diagndsticas mas sensibies ¥ especificas para diagnosticar la TVP?
4 Cudles son las medidas generales para el tratamiento de la trombosis?,

¢Cudnto tiempo debe durar & tratamiento de la trombozis?,

i Cudles son los anticoagulantes empleados en 1a enfermedad tromboembdlica venosa®
Cudl es el tratamiento del evento trombético agudo?,

¢ Cudl es la prevencidn antitrombatica Primarii en e paciente quinirgico?,

9. jCusles son los cuidados para la profilaxis en pacientes sometidos a anestesia neuroaxsal?,
10, ¢ Cudles son las indicaciones de profilaxis primeria en pacientes de ortopedia ¥ trauma?,
1. (Cudles son las medidas de prevencion primansa en el paciente no quirirgeeo ( médico)?,
12. (Cudl es b profilaxis en pacientes con canger?

Sl B Y. RSP S

4. IDENTIFICACION DE DESENLACES O OUTCOMES:

Los outcomes o desenlaces identificados F001

I Mejorar 1a precision diagnistica de la TVPE

2. Mejorar la oportunidad en el disgndstico de la TVE

3. Dhsmuinuir fa morbimortalidad asociado 3 embolismo pulmonar,

4. Dismmuir la morbimortalidad asociado a otras complicaciones de la TVP

L5 BUSQUEDA DE EVIDENCIA;
IL5.1. TERMINOS DE BUSQUEDA;

La bisgueda de Ia mejor evidencia disponible se realizd en 02 buscadores cientificos Medline-
Pubmed y Lilacs. Siendo los términos de bilscpeeda los siguientes:

Para Medline:
Para Diagndstico v pruebas disgnésticas:

(" Venous Thrombosis/dagnoses"[Mesh]) AND { "Venous Thrombosis/dagnostic imaging*[Mesh]
}OAND [ "Venous Thrombosis/prevention  and control"[Mesh] )) AND ( “"Venous
Thrombosis/therapy*[Mesh] )

Para LILACS:

Tromhosis venosa profunda; Disgnéstico, Tratamiento,

Il




IL.52. RESULTADOS DE BUSQUEDA:

De la busqueda de Medline ~PUBMED, se obtuvieron 401 resultados, se procedio a filirar 1a
informacon, bajo bos criterios de estudios no mayor a 10 afios v solo realizados en Humznos,
obteniéndose como 138 resultados publicados

De la basqueda en LILACS, & obtuvigron 148 resultados utilizanda los términos de bisqueda, amiba
mencionpdos.

IL6. REVISION Y SINTESIS DE LA EVIDENCIA IDENTIFICADA

Die los resultados de la bisqueda obeenida, se revisaron 138 estudios de Medline ¥ 148 de LILACS,
la primera fase de la revision, consistis en selsce wonar estudios en idiomas inglés, espafiol v portugueés,
ASIMISTG S€ revisanon bos abstracs y se excluyeron estuding gue requirieran algin pago, considerando
s0lo aguellos estudios Free Full Tex, resultando finalmente 37 estudios e Medline vy en LILACS 48
estudios, los cuales fueron revisados sistemdticamente, donde se evalud la calidad v el nrvel de
evidencm, ublizando la escala de JADAD para estudios clinicos, AMSTAR para las revisiones
sistematicas y el AGREE 11 para las Guiss de Practica Clinica

IL7. GRADUACION DE LA EVIDENCIA:

La adquisicion v jerarquizacion de Ia evidencia, asi como la posterior fonmulacion de
recomendaciones, constituyen la base del desarrollo de las Huiss de prictica clinica Sistemas de
graduacion de la calidad de la evidencia v de la fuerza de las recomendaciones han existido muchos
¥ actualmente se va imponienda el modelo Grading of Recommendations, Assessment. Development
and Evaluaton (GRADE) En e sistema GRADE Ia calidad de la evidencia se clasifica, mscialmente,
en alta o baja. segin provenga de estudios experimertales u observacionales; posteriormente, sepin
una serie de consideraciones, la evidencia queda en alta, moderada, baja v muy baja

Para la presente Guia de Prictica Clinica se evaliaron Estudios Clinicos Aleatorizados ¥ Esmidios
Caso Control.

ILT. GRADUACION DE LAS RECOMENDACIONES:

El grupo de tabaje de la Guia ha desarrollado ¥ directrices graduando las recomendaciones ¥
evaluando la calidad de la evidencia de apoyo de acuerdo con el enfoque GRADE para el dipgndstico.

Calidad de las pruebas (Confianza en las estimaciones disponibles de los efectos del tratamiento ) se
clasifica como. alta, moderada, baga o muy baja base a la consideracién del riesgo de sesgo, la
frangqueza, la coberencia v la precisson de las estimaciones.

Alta calidad la evidencia indica que estamos muy seguros que el efecto verdadero estd cerea de la de
la estimacién del efecto.

. |-as pruebas de calidad moderada indica ln confianz moderada. y que el verdadero efecto es probable
#/ue cerca de la cstimacion del efecto, pero hay una posthilsdad que es sustancialments diferente




Baa calidad la evidencia indica Que nuestra confianza en el estimacién del efecto es limitado, v que
el verdadero efecto puede ser sustancialmente diferente

Pruebas de muy baja calidad midica que la estimacion del efecto de [as mtervenciones s MUY Moo,
el verdadero efecto es probable que ses sustanciaimente diferente de fa estimacion del efecto y mis
investigacion os probable que lengs importantes podencial para reduci ln incamidumbie.

La fuerza de las recomendaciones g EXPesa va Sea como fierie o débil ¥ beng implicaciones
explicitas. La comprension de g mterpretacion de estos dos grados es esencial para la toma de
decisiones cliniegs,

ILE. FORMULACION DE LA RECOMENDACIONES:

Las recomendaciones han sido formiladas bujo la metndologia de graduscién GRADE ¥ previa
evaluacidn de la evidencia, siguendo la siguiente metodolosia:

e commmoanon|
@ir a Favor

El cuerpo de ln Recomendacion o Recomendaciin que contribuye a disipar la duda clinica.

Sediala ¢l Nivel de Graduacitn de In Recomendacitn,
1LY, REVISION EXTERNA:

La revisidn externa estuvo a cargo de médicos especialistas en manejo de la trombasis venosa
profunda v un médico especialista en metodologia, {ue prestan servicios en un establecimiento nivel
HLPary el casode los especialistas, analizaron las recomendaciones consighadas en la presente Guda
de Prictica Clinica, desde Ja peTspectiva téenico cientifica, cémo la evaluacion de los criterios de
aceptabilidad y aplicabilidad. v para el easo del revisor externo de Ia metodologia este bisicaments
¢ Cifio 4 [a revision de la estratega de blsqueda y calidad metodologiea de los estudios incluidas,

Validacidn
La revigion de las recomendaciones estvo a cargo de los médicos cirujanos:

. Luis Enrique Mathias Ledn ; Médico Cirwano Cardiovascular, que presta servicios en
Al Hospital Nacional Dos de Mayo.
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M.C. Teresa Angélica Vergara Zavaleta. médico Anestesiologo que presta servicios en la Clinica
Ricardo Palma.

Revisores Externos

La revisian metodologica estuvo a carge del Dr. Fradis Gil Olivares; quien presta servicios
en ¢l Hospital de Emergencia Villa El Sabvador del Ministerio de Salud, egresado de Ia
Universidad Nacional de Trujillo, Maestro en Ciencias en Investigacion Clinica en la
Universidad Peruana Antenor Orrego.

De ta Aplicabilidad de la Guia Clinica

Lapresente Guia de Practica Clinica es aplicable por su disefio y por la informacion dirigida
a milfiples sectores, quienes han participado en el proceso de elaboracion de la misma.

De Ios Derechos y Representatividad de los Pacientes

Se llevi a cabo la evaluacion de la Guia para obtener sus comentarios, por la representante
de los pacientes Sra. Dorotea Suafia Calcin, a quicn se le entregod una copia de la Guia de
Practica Clinica ¥ una hoja en blanco para que formule sus dudas Y M08 presente sus
sugerencias, las cuales fueron absueltas en su totalidad. antes de realizar la aplicacion de la
Guia en ¢l publico objetivo,
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M. RESUMEN DE LA GPC:

El resumen de las recomendaciones vertidas en la presente guia, serdn prezentadas en un formato
que consolide las recomendaciones v se cifia a lo dispuesto por la NTS, serd presentado en la
versiom resumida, fa cual se adjunta al presente documento, con la intencidn de guiar o los
profesionales de la salud en forma rapida ante Ia presencia de un caso sospechoso de Trombosis
Venosa Profunda.
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HEZ: LISTA COMPLETA DE RECOMENDA CIONES:

Se encuentran listadas en los anexos

IV. DESARROLLO DE PREGUNTAS Y RECOMENDACIONES BASADASEN

EVIDENCIA

8. FACTORES DE RIESGO Y PREVENCION:

La TVP ¢35 una enfermedad frecuente, ssociada a miiltiples factores de riesgo en pacientes quiriirgicos
¥ 00 quinrgicos. El conocimiento de los factores de resgo predisponentes ha permitido establecer

critertos de estaddicaciin con el objetive de brindar las mejores medidas prey

en pacientes que pueden padecer o presentar trombosis,

{134

Pregunta Clinica: ;Cudles son los factores de riesg
Mivel de Evidencia Recomendacién:

L. Crrugia mayor, especialments Ia cirugin ortopédica,
pero tatnbién los pacaentes sometidos o cirugia
abdominal, neuracimgia,

2. Neoplasizs malignas, ef resgo aumenta en los
pacentes que reciben quimiotenpia activy

3. Infarta Agudo di Maseardia,

4. Bindrome Nefritico

3. betus isquémico, preferentemente en el miembro
hetniplépes.

6. Inmovilizacion prolongada. A mayon tempo de
mmovilizaciin mayor nesgo, aungue se ha

| documentsdo uns incidencin de TVP del 13% en
pacientes encimado: dursnts § dizs

7. TYF o Embolismes Pulmanares (EP) previos, E
riesgo se debe probablemente a la persistencia de
obstruccion al Mujo y'e daio en fas vilvalas venosas
traz Ia TVP amvenor

8. Embamzo y postparto

B: MODERADD

(THS).
I Alteraciones congénitas o sdguinidas que
produzcan hiperooagulabilidad:

o Debciencia congénita de Prodeing C, Proteina Sy
Antitrombing 1

o Resmtencia a la Protedna C activada: esta aliemcidn
s¢ encuentra en el %% de la poblacidn general v en el
20-4(%% de los anfermas con TVE.

o Hiperhomocisteinemia

o Disfibnnogenemin

o Presencia de Anticuerpos Antsfosfolipido

Estos trastornos se asocian g TVP TeCiHmentes, o

en localizaciones atipicas o de apanicidn a edades

j?f"* tempranas {antes de los 45 afios)

e
- -
3 afos.

12. Presencia de Varices Miembro Inferiores,

9. Anticoncepcidn ofal v Tempia Hormonal Sustisutiva

11. Bdad: 1a incidencia aumenta a partir de los 40 .

entivas y terapéuticas

Fuerte a Favor




Freganta Clinica; s Cadles son las medidas de prevencibén primaria en el paciente oo quirirgico?

Grado de
Nivel de Evidencia Recomendacion: Recomandacion:

Existen distintas alternativas de profilaxis
tarmacoldgica; heparina no fraccionada {HNF)
heparinas de bajo peso molecular (HBPM),

1 A: ALTQ fundaparina y 105 nuevos anticongulantes, Fuerte a Favor
rivarosaban v dabigatran.

La evidencia demuestra en forma clara que la
profilaxis farmacoldgica disminuye Ia incidencia de
eventos tromboeembolicos en pacientes médicos. |

Pregunta Clinica: ;Cudl es la prevencion antitrombitica primaria en el paciente quirirgico?
Cirugia General

NE

ivel de Evidencia Kocomendaeibi: Grado da
Roecomendacion:

| No se recomiends Ja tromboprofilacis  para los
poacientes sometidos @ cirugia menor v 510 factores de
| | A ALTO riesge, en quienes solo se aconsela la deambulacion | Fuerte o Favor
fermprana

En pacientes sometidos a cirugia peneral mavor de
Z | AALTO riesgo moderado se debe preferir la tromboprofilaxis | Fuerte o Favor
con HNF, HBPM o fondaparimu

Para pacientes quirirgicos con procedimients miEyor de '
A ALTO cdncer se recomienda tromboprofilaxis con HNF tres Fuente a Favor
veces al dia. HBPM o fondapurins:

También se puede optar por HBPM y HNF tres veces
al dia o fondaparinux en combinacidn con meétodos
4 | A ALTO mecanicos  (medias de  compresidn graduada o | Débil a Faver
cOMmpresiin neumatica mtermitente) en los pacientes
quirirgseas con multiples feclores de riesgo para ETV
y cmegia de alto riesgo

bad

Cirugia ginecoldgica

Grado de

Mivel de Evidencia Recomendacicn: Recomendacion:
En pacientes bajo cimugia ginecoldgica mayor para
enfermedad benigna  sin  factores  de riesgo
adicionales, se recomiends HNF, HBPM o CNI, ks
ALALTO cuetles se deben iniciar antes de la cirugia v continuer|  Fuerte a Favor
 hasta que se inicic la deambulacitn, De hiachi, todas

las pacicntes sometidas a cirugia ginecobigica mayor

deben recibir romboprofilaxis rutinaria, |




Pregunta Clinica: ;Cuuiles son los culdados purala profilaxis en pacientes sometidos & anestesi
newrmaxial?

Anestesia newronxial

N® Nivel de Evidencla Recomendacisn
En pacientes que reciben HEPM profilictica
se recomienda esperar al menos 12 horas
después de la iltima dosis de HEPM antes de
colocar, mampular o remaver un citeéter de
anestesia regional, ¥ al menos custro horas
1 A ALTO antes de la siguiente dosis. En T HNF se Fuerte a Favor
recomienda suspender la infusidn cuatro a seis |
horas antes de la colocacion, mamipulaciin o
remocion de un catéter de anestesia regional,
¥ al menos una hora antes de reiniciar la
linfigibn. 3 L
En cuanto a la profilaxis con rivarox ghan se
aconscia esperar 24 horas después de la

: ultima dosis antes de colocar, manpukar o
: B: MODERADO | retirar un catéter de anestesia regional, v al
myenos seis foras para volver a dar una mueva
dosis,

También se aconseja esperar 36 a 42 horas
3 | BUENAPRACTICA |confondaparmue profilactico antes de @

Grade de Recomendacién

Fuerte & Favor

eolocar, manrpular o remover un caléter, v
| seis 8 12 horiss antes de la siguients dosis

Pregunta Clinica: [ Cuiles son las indicaciones de profilaxis primaria en pacientes de ort opedia
¥ trauma’?

Cirugia ortopédica

En aquellos pacientes con antecedente de trauma o Cirugia oftopedics, trauma mayor o dafio en
médula espinal, tienen riesgo alto para eventos tromboembolicos, ya sea rombosis venosa profunds
TVP) o tromboembobia pulmonar (TEP}

Adenias los pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor, por gjemplo a reemplazo articular. tisnen
S0 a 80 %, de riesgo de romboembolismo venosa ¥ 10 % de nesgo de TEP.

Por lo tanto, la TVP es una complcacién comin en pacientes sometidos a cirugia oropédica para

reemplaze total de cadera o de rodilla, 1o cual incrementa la posibilidad de desarrollar un cusdro de
Embelismo Pulmonar, s1 no se han tomado las medidas preventivas al respecto.




Reemplazo de cadera

Gil'.':llj{'.l -:_'] ]

Mivel de Evidencia Recomendacion: Recomendacidn:

El rieago de desarvollar eventos tromboembalicos

1 I ALALTO 2 una adecuads profilaxis es iy importante, de Fuerte a Favor
| aproxmmadamente 40 a 80 % dependiendo de las
condiciones ugregadas =
También s recomicnds el uso de anticoagulantes
2 | A ALTD para una profilais adecuada en pacientes que se Flerié-a Faior

someten A cirugia pare reemplazo total de cadera o
de redifla, con una duracidn de al menos 10 3 35
| dias dependiendo de la cirugia ortopédsea

L El uwso de aspiring como inice firmaco para la
& ALALTO tremboprofilaxis de la ETV no es eficaz, por 1o tanto
| iy S Teconmenda

| Rivarromakdin uni dosis inical de 10 mg via oral, seis
4 A ALTO a ocho horas posterior a la cirugia v contimsar con 10| Fuerte a Favar
[ my ung ves al dia

Fuerte a Favor

Dabigatrdn: una dosis de 220 mg o 150 my/dia via
5 A ALTD oral, iniciando con Iz mitad de 1a dosis (110075 Fuerte a Fawor
g}, una o cuatro horas después de la ciraia y
contimuar con 220 my o 150 mg una vez al dia

1 En pacientes con reemplazo total de cadera se
6 ATALTO recomienda que la tromboprofilaxis se prolongue de
| | 108 35 dias después de la cirugia

Fuerte a Favor

Reemplazo de rodifla.

Grado de
Recomendacidn: Recomendacion

Mivel de Evidencia

| El riesgo es considerado afto y sin romboprofilacis
la frecuencia es de 40 a 60 % para TVP La

1] AL ALTO wcidencia de ETV asintomatica es de 24 5% y o1 Fuerte a Favor
no se emplea tromboprofilaxis, el riesgo de embolia

| pulmonar fatal ocurre en uno de cada 300

| reemplazos totales de cadera
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Fregunta Clinica: JCuil es la profilaxis en pacientes con clincer™®

Grado de

Mivel de Evidencia Recomendacién: Recomendacidn:
Los pecienics con cincer activo hiemen un riesgn
aumentado de TVP/EP, este o5 especialments alevido |
en equellos con tumores de panereas, hinfoma, fumores
cerebrales  malignos, hepatocarcinoma, lewcenma,
cances colomectal v otres neoplasias  digestivas
1 A ALTO Tambien sments el nesgo en los pacientes con cincer
que reciben quimioterapia (p. e)., amtiangiogénicos tipcs
| talidomida o lenalidomida}. La probabilidad de muere
alos 3 meses del ingreso es del 94% para los pacientes
com TVP y con clneer en comparacién con menos del
40% para aguellos s6ks con cancer,

Fuerte a Favar

b DIAGNOSTICO:
La enfermedad tromboembdbiica venosa (ETV) constituye una de las mayvores causas de
morbamortalidad
Pregunta Clinkea: JCusiles son los sintomas v signos tempranos de la TVP?

Grado de

MN* N & Evidenc lecomendacian: 5
val ds = en = Recomendacién:

El diagndstico de la ETV se fundamenta en la clinica v
| aungue un porcentaje do pacientes presenta enfermedad
silenciosa, la frecuencia depende del tipo de pacientes
estuchados, de tal forma oscila entre 20 y 40 % Debido
a la diftcultad para €l diagndstico de la ETV, Wells ha
publicado un modelo clinico que se basa en|
puntusciones, [ Anexse a)

I B: MODERADO

Fuerte a Favor

Sintomas y Signos!

Senmibilidad localizada a lo largo de la distribucion del
sisterna venoso profundo, Hinchaedn de la plema entera, |
Hinchazin al menos 3 ¢m mayor que en la piema
asintomdtica (medido 10 em por debajo de la
tuberosided de la tibia, Venas superficiales colaterales
{monvaricose) v edema con fovea limitado a ka pierni
sinfomatica

Presentz en pacientes que en el tiempo preseman
| cuadros de; Parilisis, paresia, o reciente inmovilizacion
de yeso de las extremidades inferiores, recientemente
postrade en cama durante 3 dias o mas, o post cirugia
mayor dentro de las 12 semanas previas que requieren
anestesia general o regional. |

E-¥

B: MODERAD Fuerte a Favar
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Fregunta Clinica: ;Cudles son las pruebas diagndsticas mis sensibles v especificas para

disgnosticar la TVP?

N*  HNivelde Evidencia Recomendacian:

1 B: MODERADO

5o recomienda el uso de una estratesss elinica para
evaluar como preeha preliminar la probabilidad basada
en criterios de comparacion de Wells para af

| diagndstico de TVP

Grado de
Recomendacidn

Fuerte a Favor

Bl

B: MODERADOD

| Be recomsenda el uso del dimero D (ELISA) de alta

sensibilidad como una prueba inicial para el deagndstco

de la TVF en los pacientes con baja probabilidad pretest
para TVE.

Dbl & Favor

'S¢ recomicnda ¢l uso de CUS proximal como prueba
wuicizl para el diagndstico de TVP en pacientes con baja
antes de |a prueba probabilidad de TVP de extremadad
inferior.

Dékil & Favor

4 D: MUY BAIO

| 5e sugicre el uso de alta semsibilidad del dimero D
{ELISA) en lugar de CUS proximal como pruehs inigial
para ol diagndstico de TVP en pacientes con baja
probabilidad climca de mombosis venosa profunda de
las extremidades mferiores.

Débal a Favor

5 D: MUY BAJIO

Se recomienda no realizar las pruebas sobre nuevas

Ia prueba del dimero D de alta sensibilidad (ELISA),

investigaciones con CUS procimal en pacientes con baja |
antes de la preeba probabilidad de TVP v negativo en |

Déhal a Favor

& B: MODERADO

Se  recomiends no realizar investigacidnes de
venografia en pacientes con baja probubilidad pretest de
TVP, después CUS proxmmal negativa

Debil a Favor

T C: BAID

Se recomiends Ia realizacion  CUS proximal en lugar
de venografia en pacientss con baga probabilidad clinica
de la TVP extremidad mferior v dimero D (ELISA}
positivo altamente sensible,

& C: BAIO

Dkl en Contra

Se recomenda no realizar mvestigacion, en lugar de
confirmaciin Venografia, en pacientes con baja antes de
la prueba probebibdad de TVP extremidad inferior v
CUS proximal posrtivo

Débil a Favor

B: MODERADRO

Se recomienda el uso del dimero D (ELISA) de alta
sensibilidad como una proeba micial para el diagnéstico
de la TVP en los pacientes con moderada probabilidad

pretest de TVP

Dbl a Favor
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N*

Mivel de E"i'id'ﬂ'l'l-l.'}i:]

10

O BAID

Recomendacian:

Se recomienda el uso de CUS proxmal como prushs
inicial para el diagnéstico de TVP en pacientes con

- moderada probabihdad de pretest de extremidad

mferior

Grado da
Recomendacian

Débal a Favor

C:BAJD

Se sugiere el uso del dimero D (ELISA alta sensilnlidad)

len lugar de CUS proximal como pruebs inicial para el
(diagndstico de TVP en

pacienfes con prueha  de
moderada probabilidad de TVP.

Deébil a Favor

C:BAJO

8¢ recomienda no  realwar pruchas o nuevas

Investigaciones en pacientes Con CUS proximal v con |

pretest previn de moderads probabilidad de TVP

| extremidad inferior y 1a prueha del dimero D altamente

sensible negative (ELISA)

Débil 3 Favor

C: BATC

se recomicnda la realizacion de CUS provamial en higar
de venografia en pacientes con probabilidad clinica
moderads de TVP y dimero D (ELISA positive
altamente sensible)

Déhil 0 Favor

C.BAID

Se sugere no realizar otras pruckas en lugar de CUS
proximal en pacientes con una probabilidad clinica
moderads de TVP y negativa CUS proximal

Déioil & Favor

C: BAJO

Se sugiere repetir CUS proxmal en una SEMmana en
pacientes con prucha previa moderada prohatalidad de
TVP ¥ CUS proxumal inscial negativo v positivo en la
prueba def dimero D de alta sensibitidad (ELISA).

Débil & Favor

C: BAJO

Se recomienda no mis investigacion, en lugar de
confirmacion con venografia, en pacientes con prueba
previa moderada probabilidad de TVP v CUS
proxunal positive.

Débal a Favor

17

B MODERADO

Se recomienda el uso del dimerg D (ELISA} de alta
sensthilidad como una preeba independients para
descarar la TVP en pacientes con alta probabilidad
clinica de TVP

Fuerie a Favor

B: MODERADD

Se recomienda el uso de CUS prosmmal come una
prucka independiente para descartar In TVP en pacicnics
con akto antes de la prueba probabilidad de TVP
extretnidad inferior

Fuerte a Favor

B: MODERADD

Se recomiends no mas nvestsgacion, en lugar de
confirmacion con venografia, en pacientes con alio antes
de la prueba probabilidad de TVP primera extremidad
ifenior y CUS proximal positive

Fuerte & Favor




Mivel de Evidencia

B MODERADG

Recomendacion;

| Se recomienda repetr CUS proximal en ung semana v
r hay mds pruebas en pacientes con un alto
probabilidad de TVP v CUS proximal micial negativa.

Grado de

Recamendacicn:

Fuerte & Favor

21

C: BAJO

| dimero [ (ELISA), méds que ninguna otra prueha en
pacicnies con alta probabilidad clinica de primera menos
TVE y negativa CUS proximal imicial

Se recomienda la prucha con alta sensibilidad del

Dbl & Favor

>

C: BAJO

Se recomienda repetir CUS proximal en una semana
mas que venografia en pacientes con alto probabilidad
de TVP primera extremidad mierior, negative CUS
micial proximal negativa y positiva altamente sensible
{ dimero D (ELISA).

Dbl a Favor

B: MODERADO

Se recomienda no mas pruebas en lugar de la venografia
en pacientes con alta probabilidad clinica de TVP v una
serie de negitiva CUS proximal.

Dbl a Favor

C: BAJO

J.Su: recomienda no realizar pruehas de la vemografia en
| pacientes con alla probubilidad clinica de TVP, v
dimero D (ELISA) altamente sensible v proximal
negative CUS negativa,

Diékil a Favor

=N

ke

TRATAMIENTO DE LA TVP
Pregunta clinica: ;Cudl es el tratamiento del evento trombotice agudo?

Mivel de Evidencia

B: MODERADO

Recomendacidn:

Para ¢l trammiento iicial de una TVP o de embolia
palmonar  aguda  puede  wilizarse la heparina
convencional (no fraccionada) imtravenosa, la Iverpriarin
de bapo peso molecular (HBPM) o el fondaparinux
(pentasacindo), con igual efectividad y seguridad

Grado de
Recomendacidn

Fuerte & Favor

C: BAJO

En ]:I.Ei.‘.iEnTﬁE con TVE o embols pulmonar, diversos

o convencional puede ser usada en el tratamients agudo,
ya sea por nfusidn infravenosa o por aplicacein
subcutdnes de heparing cdloice. Si se decide el empleo
de HNF intravenoss en pacientes con TVP o embolia
pulmonar, debe comenzarse con un bolo de 80 Ulkg o
3000 UL segando de wna infusion continua itravenosa
de 18 Uikg'hora o 1300 Ulhora, con ajuste de la dosis

estudios muestran que I heparina no fraccionada { HNF) ,

Dékil a Favor




de acverdo con el tiempo de tromboplasting parcial
activado, e cusl debe mantenerse al doble del valor

normal (profongacien que corresponde a niveles de
heparinemia entre 0.3 v 0.7 Ul'mL annXa)

A ALTO

El tratamiento con HNF debe contingarse al menos
emco dias y suspenderse cuande se comience la

 administracion de antagonistas de la vitamina £ v se

alcance rangos terapéuticos en el indice de
normalizacin (TNRE).

A ALTO

Fuérte a Favor

El tratarmento de la TVP y de la embolia pulmonar
aguda también puede efectuarse con HBPM, con dosis
de enoxaparma de | mgke’l2 horas o 1 5 mgkp/dia
(antiXa 0.5 & 1 Ul'ml) durante al menos cinco dias, y
debe suspenderse cuande el paciente reciba antagonistas
de la vicamina K v se slcance rangos terapéuticos en ol
INR

Fuerte a Favor

A ALTO

El empleo de HBPM versus HNF en ¢l tratamiento de la
TVP aguds, con lo que demostré dismmueisn de la
mortalidad en el grupo con HBPM {riesgo relativo de

(076, IC 95 % = 0.59-0.98), sin embargo, no hubo

diferencia en el nesgo de recurrencia entre los dos
grupos.

Fierte a Favor

ACALTO

La HBPM es e tratamiento de eleccion pars el manejo
micial de una TVP o embolia pulmonar La
administreciin pucde  ser  intrahospitalaria o
ambulatori, pero siempre vigilando al paciente dehido
al riesgo de hemomagia,

Fuerte a Favor

AL ALTO

El emplea de cumarinicos se debe iniciar a la brevedad
en conpunie con fa heparina, para que entre los tres v
cinco dins de tratamiento el paciente alcance un INR de
2} Be puede miciarse con warfaring o Bcenocumaring,
la primera en dosis digria de 2.5 2 5 mg y la segunda
entre 2 v 4 mg/dia, y realizar la determinacion del INR
después de la segunda o tereera toma del anticoagulante,
que debe continuarse hasta aleanzar los rangos

Terapéuticos {2 ad)

Fuerie a Favor




Pregunta clinica. ;Cudles son s medidas gencrales para el trptamicento de la trombosis?

Grado de

M®  HNivel de Evidencia Recomendacién: £ :
Recomendacion:

Los estudios climeos aleatorios v chservacionales no
han demostrade gue la mmovilizacidn #n cama sea
megjor que la deambulacién temprana, de hecho [usi
resultados no demuestran diferencias entre el prupo con
indicacion de mmovilizacidn contra e dedeambulacidn
temprana

| C. BAIO Liékal & Favar

Pregunta clinica, JCodles son los nuevos firmaces antiirombdticos?

Grado da

Nivel de Evidencia Recomandacion: :
Recomendagidn:

El estudio EINSTEIN TVP evahst en un estudico fase 111
de no mfenonded el nvaroxabén como monoterapia de
TVP aguda y para continuar tratamento prolongado sin
monitores de la coagulaciin, Se administrdrivaroxaban
comg umico fimace comparado con el ratamiento
festandar  combmado con  doble  farmaco
1 B: MODERADOQ | (enoxaparina/mntagonistas orales de la vitamina KJ. En|  Fuerte a Favor
este estudio, el riveroxaban demostrod eficacia (TEV
| recurrente) v seguridad (hemorragia mayor o no mayor
climicamente relevante) similar al tratamiento estindar
Los resultados de eficacia indicaron 2.1 % adverens 3 ()
% para rivaroxaban, respectivamente, v 8.1 % de
seguridad par ambos esquemas terapéuticos.
El esquema terapéutico de .j-mg de rivaroxaban via ol |
dng veces al dia por 21 diss y 4 contimsacidn 20 mg una
ver al dia, es una alternabiva que demostrd eficacia v
seguridad similar al tratameento esténdar, pam prevenir
la recurrencia de eventos en pacientes ¢on TVP
| sintoménca aguda proximal.

Ll

B: MODERADO Fuerte a Favor




Se evalud el dabigatrin en poacientes con ETV agoda,
quienes imssaron ratamento antwoagulante parensteral
durante nueve dias en promedio (rango 8 a 11) v a
continuackon dosis de 150 mg via oral dos veces al dia,
comparado con HBPM/ antagonistas de la vicaming K
En este estudio, el dabigatrin demostrd eficacia (TEV
| recurrente} v seguridad (hemormaga mayor o no mayor

climicamente relevante) sumlar al trratamiento estandar
' En este sentido, debigatrén es una alternativa terapeutica
seguida del tratamiento estindar con antooagulante
paremteral en promedio durame nueve dias, para
posteriormente continuar con 150 mg de dabigatran via
oral dos veces al dia, sin necesidad de monitoreo
mediante proebas de laboratorio

3 A ALTD Fuerte-a Favor

d. SEGUIMIENTD Y MONITORED DEL PACTENTE
Pregunta clinica. [ Cuinto tiempo debe durar el tratamiento de la trombosis?

La dursceon de la terama antitrombotica ha sido motmve de miktiples ensavos clinscos con & objetivo
e determinar el tiempo Gptimo

Grado de

M®  MNivel de Evidencia Recomeandacion: T
Recomendacion:

Estos estudios comparan los grupos de terapia extendidia |
v mo extendida (DURAC, PROLONG) a traves de!
B: MODERADO ccografia Doppler v dimeros-I, v de acuerdo con I:Et-l:l'.'i! Dkl a Favar
resuliados se ha estmadn el nesgo relatvo de |

TecLUTENCIE, |

Los p:u;bmlﬁ con TVP distal s factores de ﬁ:sgn!
dehben ser tratados por tres meses v los pacientes con |

2 B: MODERADD | TVP proximal sin factores de riesgo deben ser :mtad-:ne-i Debil a Favor
por lo menos tres meses v evaluar €] beneficio de

continuar b terapia

Los pacientes con TWP v niesgo de recurmencea ]:r-ur;

factores de Tiesgo se¢ recomienda anticoagulacion |

3 B: MODERADD indefinida, v por tres a seis meses en los pacientes con|  Débal a Favor
TWP v céncer o continear la terapia 31 existe actividad |

fumaral




Los pacientes con TVP, también se aconseja la
|determmacsn del INR cada cuatro semanas en los

0o ;p@cienles que =& encuenfran bajo  ratamiento  con
{antagoristas orales dé la vitamma K (warfarma o
| BpenoCumarina).

4 B: MODERA Del & Favar

V. PLAN DE ACTUALIZACION DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA:
PREVENCION, DIAGROSTICO ¥ MANEJO DE LA TVP,

Esta guia biene una vigencia de enfre 3 a 5 afios v debera miciar «l proceso de actuahizacion 06
meses previos a su fecha de caducidad, sigwendo las pautas descritas en la NTS para la
Elaboracion v Uso de Guwias de Prachica Climica det Mmisterio de Sakod

FECHA DE PUBLICACION FECHA DE CADUCIDAD

PLAN DE ACTUALIZACION
25-Ago-2017.

NICIO ACTUALIZACION  FINAL DE ACTUALIZACION
IO BE LA ACTUALIZACIAN [MICIO ACTUALIZACION NAL DE ACTUALIZACIO

2h-Feb- 200,
VI, PLAN PARA LA EVALUACION ¥ MONITOREQ DE LA GUIA DF
PRACTICA CLINICA: PREVENCION, DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA
TVF.

La evaluacion ¥ monioreo def cumplinnento de la presente Guia de Prictica Clinica: Prevencion,
Diagndstico v Manejo de la TVP, estard a cargo de las Jefauras de Departamentos de las dreas
clinices v quirdrgicas que presenten casos potenciales de TYP o de kas complicaciones que
devengan del cuadre micaul

LUMID
INDICADORES MEDIDA, PERIODICIDAD  META

% ADHERENCIA A GPC DE PREVENCIQN,

DIAGNOSTICO ¥ MANEJO DE LA TVP ] TRIMESTRAL >J0%
Porcentaje de profesicnales de la salud gue se adhierenala GPC de Prevencién, diagndsticoy
Manejo de la TVP. =

Porcentaje de historias clinicasde que seadhieren ala GPC de de Prevencidn, diagndsticoy
Manajo de ta TVF.
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VIIL. ANEXOS:

ANEXO 1:

Tabla Score de Wells: Simplified Clinical Model for Assessment of Deep Vein Throm baosis™
Clinical Variable Score

Cancer activo (tratamiento en curso o en los 6 meses anteriores o paliative) ...
Paréilisis, paresia, o reciente nmovilizacion de veso de lasextremidades mferiores o000 1
Recientemente postrado en cama durante 3 dias o mas, o wna ciregia mayvor dentro

de las 12 semanas previas que requienen anestesia peneral o regiomal 1
Senmbilidad localizada a lo largo de fa distnbucion del sistema venoso pmﬁmdn — |
Hinchazan de ka Mermna

(o] 1= - R N AR PR |

Hinchazon al menos 3 CITL IMAYVDT (ue en Iﬁ pieTTEA asmmmﬂ.tu:a{mndmn I-D T poT
debajo de la tuberosidad de la

(31571 | (R S o U O AR ARSI B
El Ed:mamn foves lumtadu alapu:m sml.mtﬂhcu M S T PY PSR D b |
Venas superficiales colaterales [numranmsr:jn R S i I
TVP documentada previaments ... SRR |
Diagndstico alternativo al menos tan pmhahie COHTID la l:mnimm VETIEE pmﬁ.m:la ceamaremnens S
TVP, trombosis venosa profunda

CUS ultrasonografia de compresion

* Método de calificacion ndica una alta probabilided 51 la puntuacion es de 3 o mis; moderada sila
respuesta es | & 2, v la baja 51 la puniuaciin cs 00 menos.

Adaged from Wells PX, Ovwen C, Dowcette 8, Ferguavan £, Tran H. Does this patient have deep

vedn thrambosis?
JANLA, 20006 ey 142 JO5(2)0: 00 20T

ER



ANEXO 2:

EXAMENES AUXILIARES:

IMAGENES:

Le baja exactitid del examen fisico para diagnosticar Ia TVP ha conducido a establecer estrategias
dugndsticas donde estan mvolueradas distintas pruebas que evaloan objetivamente la presencia ono
de la TVP: regla de Wells {probabilidad clinica o pretest), dimero D v distintas 1écnicas que utilizan
imagenes tales como: 1a flebografia, los ultrasonidos, ecodoppler, la tomografia axinl cornputarizads
{TAL), y la resomancia magnetica nuclear { RMMN)

La flebogratia ascendente es la prueba de referencia (Gold stamdard) en ¢l diagndstico de la TVP,
pero o3 una prugha mvasiva, costosa v esta contramdicada en clerfos casos, por lo gue su uso clinico
es limitado. Esta es |a razdm por lo que desde la década de los 70 del siglo pasado comenzaron a
desarrollarse pruebes no invasivas para dagnosticar distintas enfermedades del sistemna venoso

PRUEBAS NO INVASIVAS

De todas las pruebas no mvasivas desarrolladas para el diagndstico de la TVP las que han sobrevivido
en el nempo por su sencillez ¥ exactitud son las téenicas que utilizan el ultrasonido v su modo de
mreractuar con el sistema venoso * Para esto existen varias téenicas de ultrasenido:

- El ulrasomdoe doppler de onda continua que detecta la sefial doppler del flujo venoso y sus
caracterishoas,

- El ultrasonido modo B que nos da ura imagen en tempo real del sistema venoso,

- El ecodoppler o "diplex scanning” que combina la mmagen en modo B con la sefal doppler
del flujo venoso, en este ciso la onda ultrasénica que produce el efecto doppler no es contmua
sine pulsada, lo que permite recibir 1a sefial doppler producida en un sector determinado, v
El ecodoppler-color o "triplex scanning” gue combina el ecodoppler con la imagen codificada
en coloves de laz velosidades del flupo.

- Lagensibilidad y especificidad del diagnostico de la TVP con cada una de estas modalidades
es diferente y depende del sector venoso que se estudie.

Ultrasonido doppler de onda continua

Con el ultrasondo doppler de onda continua, se detecta la existencia o ausencia de flujo espontinen
en un sector venoso determmadao, v en caso de existir, cuales son sus caracteristicas: odmo modula su
velocidad ante la maniobra de valsalva o anle maniobras de compresion proximal o distal

Es una técruca seneilla y de relativo baje costo, pero es muy dependiente de la experencia y habilidad
del operador va que no hay une visualizacion directa del sector venoso en estudio. Posee baja
“eactitud para TVP (sensibilidad » 85 %) pero su uso continia siendo de wilidad combinado con la
Fepbabilidad clinica v €l dimers D,




Ulirnsonido mado B

En la setualidad el ultrasonido modo B es s prucha primaria con imbgenes para ef dingndstico de la
TVP. Es neo invasvo, sencillo v prictico, ¢s mocuo v pucde repelirse sin restriceiones

El eriterio duagmisticn es la mcompresibilidad total o parcial de ka vena en seccibn transversal cuando
s¢ cjeree una preswon con el wansductor, (Fig, 1), Este criterio posee una sensibilidad general del 389

Yo (B5-92 %) v una especificidad del 24 % (90-95 %)

Figura |

A i

Fuente: Departamento de kemodindamecs vascular del Instituto
Hacwnal de Angiologia v Cinugla Vascudar,

Fig. A: vena femoral totalmente compresible (no TYP), B: vena
fensoral incompresibla (TYR).

Cuando solo se evalia la TVP prosamal {desde el sector pophiten al tho femaral), ba sensibilidad ez
dal 97 % (96-08 %) ¥ la especificadad del 98 % (96-99 %) Tiene la desventmpa de que cuando se
gvalia la TVP distal (venas de la pantormilla, la sensibilidad es de solo 73 % (57-93 %)

Esta modalidad tiene la ventaya de gque

a]l - posee aha exactitud en el diagndstico de la TYP proximal,
A = esbarato,



= g5 rapido,

- esmuy reproductble,

- existe poca varigcion entre los observadores, v

- se puede realizar con un equipo de uitrasomdo diagndstico de cualquier marca, fecha de
fabricacion v cualquier frecuencia del transductor, lo que hace posible que se realice en
practicaments cualquser servicio de emergencias,

Aproxamadamente solo el 13 % de los pacientes sintomaticos tienen una TYP confinada a las vemas
de Ia pamtormilla y de estos entre el 75 v B0 % recanalizan esponténeamente. La extensitn proximal
de la trombosis acurre solo en el 20 al 25 % de los casos no tratados con anticoagulantes (2,6-3,3 %
de los pacientes sintomiaticos) v esto ocurre dentro de los sicte dias de aparecer los sintomas

Como la mayoria de las compheaciones de la TVP distal aparecerian con la extension proximal de la
TYP, se recomienda realizar, en los casos en gue el diagndstice mmcial sea negatvo, una repeticin
del uhtrasomido a kos siere digs o antes si los sintornas empeoran *

Esto hace de! ultrasomide modo B con compresiGn, la prueba con médgenes de eleccion en el
diagnastico de urgenca de la TVP

Ecodoppler ¥ ecodoppler-color

Combmna el criterio de compresibilidad del ultrasomido modo B con €l anahisis del Aujo con L sedal
doppler o el color (presencia de fMujo espontinec v su medulacién con  maniobras  de
compresion ) Tiene la ventaja de que auncee ks sensibilidad v especificidad para ka TV proscimal es
simalar al ultrazonido modo B con compresidn, awmenta notablemente la sensibilidad para TVP distal
a mas del 90 %

El ecodoppler hene la desventaja de que:

- metesita maver consumo de tiempo,

= fene mayor costo,

- existe mayor variaciin inter observador y por tanto necesita de personal bien entrenado,
= €5 un equipamiento mas compleje que estd ausente en la mayoria de los servicios de

EMergencia, ¥
- &5 imposible de realizar en pacientes obesos, con heridas, vendajes e mmovilizados.

Uktrasonido mode b con compresidn v relaciin costofefectividad

De los pacientes examinados con sospecha clinica de TVP: solo el 10-25 % tiene resultados pogitivos
v por tanto habria gque hiscer una repeticion de la prueba a 1a sensana al 75-90 % de esos pacientes con
sospechs clinica.

Esto hace que el ulirasonido modo B con compresion tenga una baja relaciin costo/efectividad s se
realiza como precha disgnostica primaria de la TVP, Para aumentar esa relacion se ha mchudo el
rasonido modo B con compresidn en estrategias diagnosticas donde esté antecedido por Ia
probabilidad clinkea v el dimera D
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La prueha mo invasiva de eleccion es ¢l Ultrasomdo modo B con compresion, dentro de una estratega
diagndstica que meluya el Dimero D y la probabihided elinica

ESPECTALES:

DIMERDF -

Sea cuml fuere el método, los resultados se mforman con un umbrel de positividad de alrededor de
S00 ng'ml, En presencia de una trombosis establecida, la tasa de Dimeros [ siempre estd sumentada:
los falsos negativos son muy raros. En cambio, 1a tasa plasmética de Dimeros D puede ser poaitiva
(=300 ng/ml} en numerosas condiciones no tromboficas

Fiziologicas:
- Edad =70 aflos
- Emhbarazo

Patoldgicas:
- Cirugia recienie ¥ periodo postoperatorio
- Afecciones coronareas
- Sindrome mnflamatorio
= Tumores sdlidos, hemopatias malignas
= Coagulacidn miravascular dizeminada
= Infecorones virales, bacterianas o parasitar s
= Bindrome de hisis tumoral

Por otro lado, numercsas moléculas terapduticas modifican la tasa de Dimeros D

Disminucidn: aspiring, algunas estatmas, warfaring v medicings antifromboticas,
Aumento;  estrogenos,  coptracepciom  oral, prostaciclma,  hidocaina,  urogumasa,
esIrepioginasa

Las causas de falsos positivos pues son muy frecuentes. El andlizis de Dimeros D se inscribe hoy en
una estrategia de diagndstico de exclusiim de la EVT, sin embargo, esia esraregia no puede
concebirse mds que para un paciente gue no presenta nmgin factor de nesgo de auments de Dimeros
£

Asi, la dosificecidn en pacrentes hosprializados v clinicamente sospechosos de embola pulmonar, es

a menudo mepos mformativa que en pacientes ambulatorios, temiendo en cuenta que hay madltples
frctores que pusden aumentar su tasa plasmitica
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ANEX( 3:
LISTA COMPLETA DE RECOM ENDACIONES
e. FACTORES DE RIESGO Y PREVENCION:
La TVP o5 una enfermedad frecuente, asociads a mitiltiples factores de riesgo en pacientes QUIriIrgicos
¥ no quinirgicos. El conocimiente de los factores de riesgo predispenentes ha permitido establecer
criterios de estedificacion con el ohjetivo de brindar las mejores medidas preventivas y terapéuhicas

en pacientes que pueden padecer o presentar trombosis

Pregunta Clinica: ; Cudles son los factores de riesgo?

Recomendacién:
L. Cirugia mavor, especinlmente ln cirugia ortopédicn,
pero también ko pacientes sonsetidos & Ciregia
abdominal, newrocmugia
1. MNeoplasias malignas, el riespo aumenta an [os
| pacicnies que reciban (U be A metva

3. Infarto Agudo de Miocardio.
4. Sindrome Nefrdtico

3. letus isquémsco, preferentemente en of miembro
hemipléjice.
6 Inmovilizacion prolongads, A mayor hempo de
Inmovilizacidn mayor fiesgo, aunque se ha
documentado una incidencia de TV del 13% en
paceentes encamados durante & dins.

7. TVP o Embolisimos Pulmonares { EP) previos, El
reeigo se debe probablemente 1 la persistencia de
obstruccin al Mupo wio dafio en las valvolas VEHDELS
a5 fa TYP anteror
8. Embamzo y postparto
B: MODERADO ?&;mmm oral ¥ Terapia Hormonal Sustiativ Fuerte a Favor
10, Alteraciones congénits o adquiridas que
prodizcan hiperconguiabilidad
o Deficience congénita de Proteing , Prodeina & ¥
Antitrombama 111
0 Besistencin a la Proteina C activada: esta alterncadn
5€ encuentm en ¢l 5% de la poblacion general v en el
2047 de bos enfermos con TVE,
o Hiperhomocieinemia
o Disfibrinogenana
o Presencia de Anticuerpos Antifosfolipido
Estos trastornos se asocian a TVP TeCUITENEES, O
en localizaciones atipicas o de apancion a edades
lempranas {ames de los 45 afios).

11. Edad: la incidencia aumenta a partir de los 40
afbos
12. Presencia de Varices Miembro Inferiores

Nivel de Evidencia Grado de Recomendacion:
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Pregunta Clinica & Cudles son las medidas de prevencion primaria en el paciente no fquirdrgicn?

Gradao de
Mivel de Evidencla FRecoa mendacién: Recomendaciin:

Existen distintas alternativas de profilaxis
farmacoldgics; heparina no Tfraccionada (HNF),
heparinas de bajo peso molecular {HEPM),

1 A ALTO fundaparina v los nuevos anticoagulanies, Fuerte a Favor
rivaroxaban y dabigatran

La evidencia demuestra en forma clara gjue 1a
profilaxis farmacoldeica disminuye la incidencia de
| eventos tromboembilicos en pacientes miédicos,

Pregunta Clinica: ;Cudl es Ia prevencidn antitrombitica primaria en ol paciente quiridrgicp?
Cirugia General

Recomendueidn: Gradao d

)

Mivel de Evidencis

]

No se recomiends la tromboprofilaxis para  los
pacienies sometidos a eirugia menor v sin factores de
1 | A ALTD TSRO, on quienes solo se aconseja la deambulacitn Fuerte a Favor
LEmprana

En pacientes sometidos a cirugia general mayor de
2 | AALTO riesgo moderado se debe preferir la trombeprofilaxis | Fuerte a Favar
con HNF, HBPM o fondaparmux

Para pacientes quinirgicos con procedimiento mavor de
3 | A:ALTO cancer se recomenda tromboprofilaxis con HNF tres | Fuerte a Favor
veees al dia, HBPM o fondaparinus,

También se puede optar por HBPM ¥ HNF res veces
. al dia o fondaparinux en combinacién can métodos

4 | AALTO | mecinicos  (medias  de compresion  graduada o | Débil g Favor
COMpresion neumitica intermitente) en los pacientes
quirlirgscos con miltiples factores de miesgo para ETV
y cirugia de alto riesgo

Cirugia ginecoligica

Grado de

Nivel de Evidencia Recomendacicn: Recomendacion
En pacientes bajo cirucia gmecoliégica mayor para
enfermedad  benigna  sin factores  de  riesgo
adicionales, se recomsenda HNF, HBPM o CNI, las
1 A ALTO cuales se deben niciar antes de la eirugia y continuar|  Fuerte @ Faver
hasta que se inicie la deambulacion De hecho, todas
las pacientes sometidas a cirugia ginecologica mavor
deben recibir tromboprofilasas nitinaria
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Pregunta Clinicar ;Cudles son los caidados parn la profilaxis en pacientes sometidos a
anestesia newroaxial?

Anestesia nenroaxial:

.'-I o

Mivel de Evidencia Rec omendacion: Gradoe de Recomendacién:

En pacientes que reciben HBPM profilictcs
se recomienda esperar al menos |2 horas
| después de Ja Gltima dosis de HBPM antes de
-eolocar, manipular o remover un catéter de
anestesia regional, v al menos cuatro horas
1 ALALTO antes de la siguiente dosis. En la HNF se Fuerte a Favor
recomienda suspender 1a mfusion cuatro a seis
horas antes de la colocacion, manipulacion o
remociin de un catéter de anestesia regional,
¥-al menos una hore antes de remiciar fa
infiision,
En cuanto a la profilaxis con rivaroxaban se
aconse)s esperar 24 horas despuds de la

. dltima dosis antes de colocar, manipular o
- B MODERADO refirar un catéter de anestesia regional, v al
menos seis horas pars volver a dar una nueva
dissrs.

Tambien se aconseja esperar 36 a 42 horas
3 C: BUENA con fondaparinux profilictico antes de
PRACTICA colocar, manipular o remover un catéter, y
sets a 12 horas antes de la siguiente dosis. i

Fuerte a Favor

Pregunta Clinica: 3 Cudles son las indicaciones de profilaxis prinaria en pacientes de ortopedia
¥ trauma?

Cirngia orfopédica

En aquellos pacientes con antecedente de rauma o crugia ortopedica, Faums mavor o dafio en
medula espinal, fienen resgo alto para eventos tromboembdlicos, va sea trombosis venoss profunda
TVF} o romboembolia pulmonar {TEF)

Ademss los pacientes sometidos a ciragia ortopedica mayor, por ejemplo a reemplazo articular, tienen
30 a 80 Y, de nesgo de tromboembolismo venoso ¥ 10 % de riesgo de TEP

Por lo tanto, la TVP es una complicaciin comin en pacientes sometidos o cinugis ortopédics para
reemplazo total de cadera o de rodilla, 1o cual increments la posibilidad de desarrollar un cuadro de
Embolismo Pulmonar, si ne se han tomado las medidas preventivas al respecto
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Reemplazn de cadern

N*®

Mivel de Evidencia

1 A ALTO

2 ASALTO

{ condiciones agregadas

Recomendacian:

'El rieseo de desarrollar eventos tromboembalicos
am una adeceada profilaxis es muy mmportante, de
| aprovmadamente 40 & 80 % dependiendo de las

Tambrién s recomienda el uso de anbcosgulantes
para una profilaxis adecuada en pacienies que se
someten & cinugia para reemplazo total de cadera o
de rodilla, von wng duraciin de al mencs 10 8 35
dias dependiendo de la cirugin ortopédica

3 | A: ALTO

Grado de
Recomendacion;

Fuerte a Favar

Fuere a Favor

El uso de aspirina como dnico frmaco para la
tromboprofilaxia de la ETY no es eficaz, por lo tamto
no e recomienda.

Fuerte a Favor

! A: ALTO

mg und ver gl dia

) | A ALTO

6 | A ALTO

| eomtinuar con 220 mg o 150 mg una ves al dia

Hivaroxahdn: ung dosis micial de 10 myg via oral, seis
a ocho horas posterior a la ciregia y continuar con 10

Fuerte a Favor

oral, iniciando con la mitad de la dosis (1100 73
mg}, una o cuatro horas después de la cirogia v

Diabigatrdn; una dosis de 220 mg o 1530 mg/dia via |.

Fuarte a Favor

En pacientes con reemplazo otal de cadera se
recomienda que la tromboprofilsas se prolongue de

10 a 35 dias después de la cirugfa

Fuerte a Favor

Reamplazo de rodilla,

Mivel de Evidencia

Recomendacion

Grado da

Hecomendacién:

1 A ALTO

El rigsgo €5 considerado alto v sin tromboprofilaxs
la frecuencia cs de 40 a 60 % para TVP. La
incidencia de ETV asintomaticaes de 2 a 3% v s
no 38 emplea tromboprofilaxis, €l niesgo de embobia
pulmonar fatal ocurre en uno de cada 300

reemplazos totales de cadera

Fuere a Favor




Pregunta Clinicas ;Cudl es la profilasis en pacientes con clncer?

Grado de

Mivel de Evidencia Recomendacion: Recomendacion:
Los pacsentes con cancer activo tienen un fiesin
aumentado de TVP/EP, este es especialmente elevadn
en aquellos con umores de pancreas, linfome, tumores
cercbrales  malignos,  hepatocarcinoma, lewcemia, |
cancer colorectal v oiras neoplasins  digestivas,
1 ALALTOD También anmenta el riesgo en los POICIETES COn cancer
que reciben quimioterapia (p. of , antiangiogénicos tpo |
tahidomida o lenalidomida) La probabilidad de muerte
& los 3 meses del mgreso es del 94% para los pacientes
con TVP y con cincer en comparacion eon menos del
40 para aguéllos stk eon cancer.

Fuerte a Favor

. DIAGNOSTICO:
La enfermedad tromboembélice venosa (ETY) constituve unma de las mayores causas de
nmorbimortalidad

Pregunta Clinica: ;Cuiles son los sintomas ¥ signos temprancs de la TVP?

Grado de

N* Nivel de Evidencia Recomendacion: R
Recomeandacion;

El diagnostico de la ETV se fundamenta en la clinica v
aunque un porcentaje de pacientes presents enfermedad
silencioss, la frecuencia depende del tipo de pacentes
estudiados, de tal forma oscila entre 20 y 40 %, Debido |
a la dificultad para ¢l dingnéstico de la ETV. Wells ha
publicade un modelo clinico gque ze basa en
puniuaciones. { Anexo a)

I B: MODERADO

Fuerte a Favor

Smtomas y Signos
sensibilidad localizada 2 Io large de la distribucidn del
sistema venose profundo, Hinchazon de la piema entera.
Hmchardn al menos 3 em mayor que en la pierna
| asintomdtica (medido 10 em por debajo de la
tuberosidad de la tibia, Venas superficiales colaterales
{nonvaricose) v edema con fdvea limitado a la prerma
SIMIOMALCE

Presents en pacientes que en el liempo presentan
cuadros de: Paralisis, paresia. o reciente inmovilizacion
de yeso de las exremidades mferiores, recientemente
| postrado en cama durante 3 dias o mas, o post cinugia
mayor dentro de 1as 12 semanas previas que requieren
anestesia general o regional.

2 B: MODERADO Fuerte a Favar
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Pregunta Clinica: LCuiiles son

dizgnosticar la TVP?

Nivel de Evidencia

I B: MODERADO

Recomendacisn:

Se recomienda el uso de una estrategia clinica para
evaluar como prucha preliminar g probabilidad basada
en eritersos de comparacidn de Wells para el
diagndstico de TVP,

Recomendacidn

las prucbas diagnisticas mis sensibles v especificas para

Erado da

Fuerte a Favar

2 B. MODERADO

Se recomiends el uso del dimero D {ELISA) de alts
sensibihidad como una proeha inicil para el diagnostico
de la TVP en los pacientes con baja probabilidad pretest

para TVP

Dbl @ Favor

3 C: BAIO

Se recomienda el uso de CUS proximal como prucha
micial para el dingnéstico de TVP en pacientes conbaja

| antes de la prueba probabilidad de TVP de extrenvidad

inferior.

Debil a Favor

4 D: MUY BAJO

Se sugiere el uso de afia sensibibdad del dimers D
(ELISA) en lugar de (LIS proximal como prueha inicial
para el disgndstico de TVP en pacientes con baja
probabilidad clinica de rombosis venosa profunda de
las extremidades inferiores

Debal a Favor

3 D MUY BAJO

Se recomiends no realizar las pruchas sobre nuevas
mvestigaciones con CUS proximal en pacientes con haja
antes de la prueba probabilidad de TVP ¥ negatvo en
ln proseha del dimero D de alig sensbilidad (ELISA)

Débil g Favor

] B: MODERADD

B¢ recomienda no reslizar mveshgackines de
venografia en pacientes con baja probabilidad pretest de
TVP, después CUS proximal negativy

Lxhil 3 Favar

7 C: BAJO

Se recomienda la realizacion CUS proximal en lugar
de venogratia en pacientes con baja probabilidad climca
de la TVP extremidad inferior ¥ dimero D (ELISA)
positivo aliamente sensible.

Débil en Contra

B O BAID

Se recomicnda no realizar mvestigecidn, en lugar de
confirmacion Venografia, en pacientes can biaja antes de
le prucha probabilidad de TVP extremidad infersor v
CUS proximal positiva,

Débil & Favor

EL B: MODERADO

Se recomienda el uso del dimero D {ELISA) de ala
sensibilidad como una prueba inicial para el diagndstico
de la TVP en los pacientes con toderada probabalidad
pretesi de TVP

Dvénl & Favar
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M

Nivel de Evidencia

4]

C: BAJO

Recomendacion:

Se recomienda el uso de CLIS preximal como procha

incial para el disggndstico de TVP an pacientes con
moderada probabilidad de pretest de extremidad

inferior

Recomandacidn

Grado de

Débul & Favar

I

¢ BAIO

Se sugiere e uso del dimero D (ELISA alta sensibilidad)
en lugar de CUS proximal coma prueba micial para el
diagnostico de TVP e pecientes con proeha de
moderada probabilidad de TVE

Dbl g Favor

L BAID

S recomienda no  realizar prugbas o nuevas
mvestigaciones en pacientes Con CUS proximal ¥ con
pretest previa de moderada probabilidad de TVP
extremidad mferior v la prucha del dimero D altamente
sensible negativo (FLISA)

Débil & Favor

i BAIC)

Se recomienda 1a realizacion de CLIS proximal en lugar
de venografia en pacientes con probabilidad clinica
moderada de TVP vy dimero D {ELIBA  positivo

[ altamente sensible).

Débil & Favoar

C:BAIO

Se sugiere no realizar otras pruebas en lugar de 115
proximal en pacientes con ung probabilidad clinica
moderada de TVP v negativa CUS proximal

Dvébal & Farvor

5

C:BAJO

S suglere repetir CUS proximal en una semana en
pacienites con prucha previa moderada probabilidad de
TVP y CUS proximal inicial megativo v positive en la
prueba del dimero D de alta sensibilidad (ELISA).

Débil a Favor

C: BAIO

Se recomienda no mas imvestigacion, en lugar de
confirmacidn con venografia, en pacientes con prusha
previa moderads probabilidad de TVE y CUS
provimmal positivo,

Débil a Favor

17

B: MODERADD

Se recomienda el uso del dimera D (ELISA) de aha
sensibilidad como une prueha ndependiente para
descartar la TVP en pacientes con alta probakilidad
clinica de TVP

Fuerte a Favor

18

B: MODERADO

Sc recomienda el uso de CUS proximal como una
prueba independiente para descartar la TVP en pacientes
com alie sntes de la prueba protabilidad de TVP
extremidad infersar,

Fuierte a Favar

B: MODERADO

Be 'rcmmimda no mis mvesticacion, en lugar de
confirmacién con venografia, en pacientes con alto antes
de la prueba probabilidad de TVP pomera extremidad
wferior y CUS proximal positive

Fuerte a Favor
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Grado de

KN* HMivel de Evidencia Recomendacidn: : .
Recomendacion:

Se¢ regomienda repetir CUS proximisl en una semana y
201 B MODERADO | nohay mas prucbas en pacientes con un alto Fuerte a Favor
probabilidad de TVP v CUS proxumal inscial negativa

S¢ recomiends la prueba con alta sensibilidad del
21 C: BAJO rlim.um B (ELISA) mas que ninguna otra prueba en
: pacientes con alta probabilidad clinica de primera menor
| TVP v negativa CUS proximal micial.

Deébil a Favor

Se recomienda repetir CUS proximal en una semana

_ mas que venografia en pacientes con alto probabilidad
iz C: BAJO de TVP primera extremidad inferior, negative CUS Debil & Favor
migial proximal negativa v positiva altamente sensibie
dimero D (ELISA). _

Se recomianda no mas pruebas en lugar de l2 venografia
33| B:MODERADOQ | en pacientes con alta probabilidad clinica de TVP y una Débal 4 Favor
serie de negativa CUS proximal, |

Se recomienda no realizar proehas de 1o venografin en
pacientes con alta probabilidad climics de TVP, v
|dimero D (ELISA) ahamente sensible v proximal
negative CLIS negativa

24 C: BAJQ Dbl a Favor

g: TRATAMIENTO DE LA TYP
Pregunta clinica: ;Codl es ef tratamiento del evento trombotico agudo?

rado de

Mivel de Evidencia Recomendacidn: Rk
Recomendacidn;

Para ef tratammeento micial de una TVP o de embolia
pulmonar aguda puede utilizarse Ia  heparina
convencional (no fraceionada) intravenosa, ta heparina |
di bajo peso molecular (HBPM) o el fondaparmn |
{ pertazacando), con wgual efectividad v segunidad.

I B MODERAD Fuerte o Favar

| En pacientes con TVP o embolia pulmonar, diversos
eatudios muestran que la heparma no fraccionada (HNF)
o comvencional puede ser usada en el ratamiento agudo,
ya sea por miugion infravenosa o por aplicacion
2 C-BAID subcuténea de heparina calcica. 51 se decide ef emplen Déhil a Favor
de HNF infravencsa en pacientes con TVP o embolia
pulmonar, debe comenzarse con un bolo de 80 Ulkg o
3000 UL, seguido de una infusion contmua intravenosa
de 18 Tikghora o 1300 Ulhora, con ajuste de la dogis
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de acuerdo con el tiempo de tromboplasting parcial |
activado, el cual debe mantenerse al doble del valor
nommal (profongacion que corresponde a niveles de
heparinemia entre 0.3 ¥ 0.7 Ulimil, antiXa)

A ALTO

El watamiento con HNF debe continuarse al menos
cmeo dias ¥ suspenderse cuando se comience la
admiristraciin de antagomstas de la vitaming & Yo
alcance rangos terapéuticos en ¢l indice de
rormalizacuin (INR)

Fuerte a Favar

A ALTO

El tratamiento de la TVP y de la embolia pulmonar
aguda también puede efectuarse con HBEPM, con dosis
de enoxaparing de | mgke/12 horas o 1.5 mg'ke/dia
(antiXa 0.5 a | UlmL) durante al menos cineo dias, ¥
debe suspenderse cuando el paciente reciby aragonistas
de la vitamma £ v se alcance ranges terapéuticos en el
INR

Fuerte a Favor

Al ALTO

El empleo de HBPM versus HNF en el tratamiento de i
TVP aguda, con lo que demostré disminucion de la
mortalidad en el grupo con HEPM (riesgo relativo de
0.76, IC 95 % = 0,5%-0.98), sin embargo, no hubo
diferencia en el riesgo de recurrencea entre los dos

gripos.

Fuerte a Favor

A ALTO

La HEBPM s el iratamsento de eleccion para el manejo
micial de una TVP o embolia pulmonar. La
administracton  puede  ser imrahospitalaria o
ambulatoria, pero siempre vigilando gl paciente debido

al riespo de hemorragia,

Fuerte o Favor

A ALTO

El empleo de cumarinicos se debe miciar a la brevedad
en conjunto con la heparma, para que entre los tres ¥
emeo dias de ratamiento el pagiente alcance un INR de
2a3 Be puede inxiarse con warfaring o BCENOCUMAnna,
la primera en dosis diaria de 2.5 2 § mg ¥ la segunda
entre 2 y 4 mg/dia, v realizar la determinacion del INR
después de la segunda o tercera toma del anticoagulante,
que debe continuarse hasts alcanzar los rangos

terapéuticos (2 a 3),

Fuernte u Favor
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Pregunia clinica. LCwiles son las medidas generales para el tratamiento de I trombosis?

Grado de

MN®  Nivel de Evidencia Recomendacisn: :
Reacomendacidn

Los estudios clinicos aleatorios ¥ observacionales no
|hun demostrade que la inmovilizacion en cama sea
mejor que In deambulacidn temprana, de hecho los
resultados no demuestran diferencias entre ol Brupo con
| indicacion de mmovilizacian conira el dedeambulacion

|temprana, |

1 C: BAIO

Dbl & Favor

Pregunta clinica, ; Cudles son fos nuevos firmacos antitrombd eoas?

Grado da

N*  Nivel de Evidencia Recomendacion: Recomendaciin:

El estudic EINSTEIN TVP evalud en un estudio fase 1
de no inferioridad el rvaroxahdn COMMO manoderapia de
TVP aguda v pars continuar tratamiento prelongado sin
monioreo de la coagulacion. Se edmimstrarivaroxahin
como unico farmaco comparado con el tratamiento
estindar  combinado £ dohle farmaco
1 B: MODERADO (enoxaparing/antagonistas orales de la vitaming K). En| Fuerte 3 Favor
este estudio, el rivaroxabin demostrd eficacia (TEV
|fecurrente} v seguridad (hemorragia mavor o no FHEyor
clinicamente relevante) similar a tratarmiento estdndar
Los resultados de eficacts indicaron 2. | Yo adversus 3.0
(% para Tivaroxabdn, respectivamente, y 8.1 % de
segundad para ambos esquemas terapeuticos

| El esquems terapéutico de 15 mg de rivarosaban via ol
dos veces al dia por 21 digs ¥ & continuscidn 20 mig una
vez al dia, es una alternativa que demostrd eficacia ¥

3 2= MUDEEADO seguridad similar al tratamiento estandar, para prevenir Fuerte & Favar
la recurrencia de eventos en pacientes con TV
e | simtomatica aguda proximal, :
Se evalun el dabigatrin en pacientes con ETV aguda,
quisnes miciaron ratamiento anbicoagulante parenteral
durante nueve dias en promedio (ango 8 a 11) v a
= 3 A ALTO continusctim dosis de 150 mg via oral dos veces al dia, Fuerte 8 Favor
(,ﬁ:_..b:%mi comparade con HEPM/antagonistas de la vitamina &
LE‘ ﬁ 9 En este estudio, ¢l dabisatrin demostra eficacia (TEV
wfﬁth Ay ] recurrente ) v seguridad {hcmmu__gia MEYOT 0 00 Mayor
R
i %’? 4%
i
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GUIA CLINICA DE PREVENCION, DIAGNOSTICO Y MANEIO DE LA TROMBOSIS
VENOSA PROFUNDA

L FINALIDAD:
Estandarizar el proceso de atencion sanitaria de la Trombosis Venosa Profunda, que comprende
establecer el Diagnidstico, manejo y terapéutica.

In. OBJETIV:
Proporcionar recomendaciones razonadas con sustento en ln medicina basada en evidencia sobre ol
diagnistico, tratamiento dptimo de la TVP, con el fin de contribuir a mejorar la supervivencia,
capacidad funcronal y calidad de vida del pacients con trombosis.

I.- La guia wdentifica los grupos de pacientes adulios con riesgo de TEV (véase lz seccidn 3)

.- Des¢ribe los métodos disponibles de la profilaxis (ver seccion 4). Los métodos apeoplados para
ls profilas especifica grupos de pacientes so congideran en las secciones SIZUICes.

3.- Desenbe importantes avances en el diagnosticos de la TVP ¥ Ia EP que se describen, mcluyendo
el uso de diagnistico algoritmos que incorporan ¢l dimero-I,

4- Por Gltimo, se hacen recomendaciones sobre el tratamicnio cpciones para la trombosis en
diferentes regiones anatdmicas, incluyendo la eleceiin de anticoagulante ¥ la duracion del uso,
teniendo en cuenta las prushas de kos riesgos y beneficios del uso de anticoagulantes

IL  AMBITO DE APLICACION:

Profesionales de la Salud médicos v no médicos del Hospital de Emergencins José Casimiro Ulloa v
orns Batablecimientos de nivel I

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTAN DARIZAR: Debe decr

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA,
V.1 NOMBRE Y CODIGO:
TRONBOSIS VENOSA PROFUNDA / CODIGO CIE 10-180.2

TVP asintomatica se define como TVP detectado por lo general per ubrasonidos, Ultrasonido de
compeesion, escaneo de fibrindgeno 1251, o venoeraffa ascendente,

TVP sintomitica de las extremidades inferiores (par lo general dolor en las piernas v / o Edema)
resulta de la oclusidn de una importante vera de Ia pierna ¢ incluye tanto proximal v distal
bhosis. Se requiere una investigacion especifica y el tratamiento

que & memudo resulta de una TVP asmtomdtics, puede PrESEnLET Comao
snied, debilidad, colapso, delor en el pecha, hemoptisis o muerte sibita.



La_embolia pulmonar Ne fatal en pacientes hospitalizados puede retrasar el alta, o exigr la

readmesion al hospital, hipertensian pulmenar crénica la es un EP fatal consequence. 12 de vex en
cuando esti infradiagnosticada, debido a la no especificidad de los sintomas y signos antes de Ia
musne, que puede atribuirse a un infarto mincardio, sewmonia u otra patologia Alrededor del 108
de las muertes hospitalanas (1% de todos los mgresos) fueron atnbuibles 5 PE en el Reino Unsdo en
un estirdio de las 1980511 Owos estudios han comtimieido para poner de relieve Ja Importanic
contribucein del PE a la morbilided v mortalidad

M@ﬂ:@@ {dodor erénico en la pierna, hinchaztn, dermatitis, ileeras) es
una consecuencia de los dafos a las valvulas de las venas de la piermnma por la TVP
Aproximadaments ol 30% de los pacientes ! personas desarrollan algunos sintomas de PTS despuds
de TVP del meembro inferior.

Las dleerss en las prernas se observan en 2-10% de los pacientes, sproximadamente [0 afios

despuds de los primeros sintomas de DVT

Emm:mw@j se define como la trombosis venosa profunda con o sm Ep

TEY mcidental es la trombosis venosa profunda ¢ embolia pulmonar encontrads de maneri
incidental en ung imagen para otros fines tales como la estadificacion del cancer

V.  CONSIDERACIONES GENERALES

V.L-DEFINICION:

La trombosis ¢5 una enfermedad multigénica cada vez miés frecuente, asociada con multiples
factores de riesgo en pacientes quirirgicos ¥ ne quinkrgicos. El conocimiento de los factores de
riesgo predisponentes ha permitido establecer critertos de estadificacion con el obpetivo de brinder
las mejores medidas preventivas v terapéulicas en pacientes que pueden padecer o presemntar
trombsosis.

V2 ETIOLOGHA:
La enfermedad tromboembélics venoss (ETV} constituye wna de las mayores causas de
morbimortalidad

En aquellos pacientes con antecedente de trauma o cirugia ortopédica, rauma mayor o dafio en
medida espinal, tienen riesgo alto para eventos tromboembdlicos, ya sea trombosis venosg profunda
TVF) o tromboembalia pulmonar (TEP}

Ademds los pacientes sometidos g cougia ortopédica mayor, por ejernplo & reemplazo articular,
tienen: 50 a 80 %, de riesgo de tromboembolismo venoso ¥ 10 % de niesgo de TEP.

VA-FISIOPATOLOGIA:

L proceso de trombosis involucra diviersos factores que predisponen a un individuo a sufrr una
usrom trombatica. Desde el sigo pasado, Virchow identificé los factores que predisponen al



desarrollo de rombosis (la “triada de Virchow™): lesion endotelial, estasis venosa y alteraciones en
el componente sanguineo o hipercoagulabilided, propuesta que mantiene plena Vigencia.

En un estado hipercoagulable, la activacion de la coagulacion, en especial por la expresion del
factor tisular en las oélulas endoteliales v las alteraciones en los mecanismos fibrinoliticos, ademas
de los factores de riesgo hereditario v adquirido del sistema de la hemostasia, predisponen a los
MECANIEMOs trombogénicos

El tratamiento anticoagulante ha sido demimade durante décadas por los cumarimcos, las heparinas
(fraccionadas v no fraccionadas) v el pentasacirido {fordaparmuix). Recientemente han sursido
nuevas mokoulas que mhiben directamente los factores Xa v Na (rivaroxehan v dabigatran).

VA-ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

La trombosis es un problema de salud pablica mundial v en Perii representa una de las causas de
mortahdad, sin embargo, se desconoce la cifra exacta de casos.

La trombosis venosa profunds (TVP) es una enfermedad comin, a menudo asimtomatica, pPero que
presentan los sintomas clinicos en aproximadamente 1 de cada 1 000 personas por afio en la
poblacion general Las venas profundas de las extremidades mferiores se ven afectadas con mayor
frecuencia, pero también la trombosis pueden afectar & otros sitios, mcluyendo los miembros
Superiores, miracrancal ¥ venas esplacnicos.

Las complicagiones mcluven tromboembolismo pulmonar (PE) v el sindrome post-trombddice
(PTS).

La TVP tiene miltiples factores contribativos de riesgo (ver tabla 1, seccidn ).

V.5-FACTORES DE RIESGO:

Los factores de riesgo aumentan la probabilidad de desarvollar trombosis (Kahn S 1998)

1. Cirugia mayor, especialmente 1a cirugia ortopédics, perc también log pacientes sometidos a
cirugia abdominal, neurocirugia

2. Meoplasias malignas, el riesgo aumenta en los pacientes que reciben fuimioterspia activa

3. Imfarto Agude de Miocardio.

4 Sindrome Nefrdtico

3 letus isquémico, preferentemente en el miembro hemipléjico.

6. Inmovilizacidn prolongada A mayor tempo de inmovilizacian MEAYOT riesgo, aumgue s¢ ha
documentado una incidencia de TVP del 13% en pacientes encamados durante 3 dias,

1. TVP o Embohsmos Pulmonares (EP) previos. El riesgo s¢ debe probablemente a la
persistenia de obstruecidn al flujo /o dafio en las vibwulas venosas tras 1a TVP anterior,

8. Embarazo y postparto



2. Anticoncepeion oral v Terapia Hormonal Sustitutiva {THE)
10, Alteraciones congénitas o adquiridas que produzcan hipercoagulabilidad
o Deficiencia congénita de Proteina C, Proteing S ¥ Antitraimbing [11
o Resistencia s la Protema C sctivada: esta aheracion se encuentra en el 5% de la
pobliscion general y en el 20-40% de los enfiermos con TVE.
Hiperhomocisieinemia
o Disfibrmogenema
o Presencia de Anticuerpos Antifosfolipide

Estos irastornos se asocian 8 TVP recumentes, o en localizaciones atipicas o de aparicion a edades
tempranas (antes de los 45 afios).

Edad: Ia incidencia aumenta a partir de los 40 afios,
11. ¥ances Miembro Infenores

VL-CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

V9LL-CUADRO CLINICO:

VLLL-SINTOMAS Y SIGNOS:

Sensibbidad localizada a lo large de la distribecion del sistema venaso profumde, Hmchazdn de la
piema entera, Hinchazdn al menos 3 cm mayor que en la pierna asintomética (medido 10 ¢m por
debajo de la tuberosidad de 1a tibin, Venas superficiales colaterales (monvaricose) ¥ edema con
fovea Irmitado a la prerma sintomatica.

VLI.2Z-INTERACCION CRONOLOGIC A:

Presemta en pacientes que en el tiempo presentan cuadros de: Perdlisis, paresia, o reciente
mmovilizacion de yeso de las extremidades inferiores, recientemente postrado en cama durante 3
dins o mis, o post cirugla mayor dentro de las 12 semanas previas que requieren anestesia genersl
o regioml |

VIZ-DIAGNOSTICO;
V9LL1-CRITERIOS MAGNOSTICOS:

El disgnostico de la ETV se fundamenta en 1a clinica Y Sundue un porcentaje de pecientes presenta
enfermedad silenciosa, la frecuencia depende del tipo de pacientes estudiados, de tal forma oscila
entre 20y 40 %. Debedo a la dificultad para el diagndstico de la ETV. Wells ha publicado un
modelo chinico que se basa en punnuaciones. Fn estudios posteriones se estamd el error
yiterchservador para la escala de Wellz con un valor de kappa de 0.75 y 0.85 (E-11) v en otrol1 se
igentificd la sensibilidad con los diferentes resgos del modelo elinico de Wells {Anexo 2:cuadro 3)
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Recomendacion 1

%e recomienda el uso de una estrategia clinica para evaluar como prueha preliminar la probabilidad
basada en criterios de comparacion de Wells a no utilizar ung estrategia, para el disgnéstico de
TVP

(Fuette recomendacion, calidad de evidencia mesderada)

Recomendaciin 2:

Se recomienda el use del dimero D {ELISA) de alta sensibilidad como una prueba imcial para el
dizgndstico de la TVP en Jos pecientes con baja probabilidad pretest para TV

(Fuente recomendacian, 1a calidad de evidencia moderada )

Recomendacidnd:

Se recomienda el uso de CUS proxmal como prueba micial para el diagnostico de TVP an
pacientes con baja antes de la prueba probabilidad de TVP de extremidad inferiar

{Recomendacidn fuerte, calidad de evidencia baja)

Recomendaciin 4:

Se sugiere ol uso de alta sensibilidad del dimero [ {ELISA) en hugar de CUS proximal como prusehi
imicial para el disgnéstico de TVP en pactesiles con baja probabilidad clinica de trombosis venosg
profunda de las extremidades inferiores.

{ Débiles recomendacion, baja calidad de las pruehas)

Recomendacion 5;

Se recomienda no realizar las pruebas sobre nsevas mvestigaciones con CUS proximal en pacsentes
con baja antes de fa prueba probabilidad de TVP ¥ negativo en la prucha del dimero D de ali
senaibilidad (ELISA ).

{Recomendacitn fuerte, baja calidad de evidencia)

Recomendacion 6:
Se recomienda no realizar nvestigacsones de  venografia en pacientes con baja probabilidad
pretest de TVP, después CUS proximal negativi

{Fuerte recomendaciin, calidad moderada de mwel)

Recomendacitn 7:

Se recomenda lu realizacion CUS proxanal en lugar de venografia en pacientes con baja
probabalided climca de la TVP extremidad nferior y dimero D (ELISA) positivo altamente sensible.
( Fuerte recomendacion, baja calidad de las pruchas )

Recomendacidn 8:
e recomienda no realizar mvestigacidn, én lugar de confirmacion Venografia, en pacientes con
3jp antes de la prueba probabilidad de TVP extremidad inferior y CUS proximal positiva.
recomendacion, Baja calidad de las pruebas)




Recomendacitn 4:

Se recomienda el uso del dimero D (ELISA) de alta sensibilidad como und prucha nicial para ¢
diagnistico de la TVP en fos pacientes con moderads probabiidad pretest de TVP.

{Fuerte recomendacion, la calidad de evidencia moderada)

Recomendacion 10:

Se recomienda el uso de CUS proximal como prueba imcial para e diagndstico de TVE en
pacientes con moderada probabilidad de pretest de  extremidad mfersor {Recomendacion fuerte,
calidad baja de las prsebas)

Recomendacidn 11;

Se sugiere el uso del dimero D (ELISA akta sensibilidad) en lugar de CUS proximal como prueba
mnicial para el disgnastico de TVP en pacientes con prueba de moderada prohabiledad de TVP.
{Recomendacidm débil, calidad de evidencia hupa)

Recomendacion 12:

3¢ recomienda no realizar pruehas o mievas mvestigaciones en pacientes Con CUS proximal ¥ con
pretest previa de moderada probabilidad de TYP extremidad mferior v la prueba del dimere D
altamente sensible negativo {ELISA)

(Recomendacion fierte. Baja calidad de pruebas)

Recomendacion 13:

¢ recomienda la realizacion de CUS proximal en lugar de venografia en pacientes con
probabilidad clinica moderada de TVP y dimere D (ELISA pesitivo alramente sensibife).
(Recomendaciin fuerte, calidad de evidencia baja)

Recomendacion 14
Se sugiere no realizar otras pruebas en lugar de CUS proximal en pacientes con una prokabilidad
clinica moderada de TVP ¥ negativa CUS proaimal
( Recomendacion débil, Baja calided de las pruebas)

Recomendacidn 15;

Se sugiere repetir CUS proximal en una semana én pacientes con prueha previa moderada
probabilidad de TVP y CUS proximal imicial negativo y positivo en Ia prueba del dimero D de alta
sensibilidad (ELISA).

( Débiles recomendacion, baja calidad de las pruchas)

Recomendaciin 16z

Se recomienda no mas mvestigacion, en tugar de confrmacién con venografia, en pacientes con
prueha previa moderada probabilidad de TVP y CUS proxmal positivo. {Fuerte recomendacion,
aja calidad de las pruchas)




Recomendacitn 17:

Se recomeenda el uso del dimern D (ELISA) de alta sensibilidad comao una prucha mdependiente
para descartar la TVP en Pawientes con glta probabilidad clinea de TVP { Fuerte recomendacion, Iz
calidad de evidencia moderada

Recomendacidn

Se recomienda el uso de CUS proximal como wna procba ndependiente para descartar la TVP en
Ppacientes con alto antes de la prueba probabilidad de TVP extrermidad inferior.

{ Recomendacatn fuerte, de calidad moderada de las pruetues

Recomendacidn 19:

Se recomenda no mas mvestigacion, en lugar de confirmacion con venografia, en pacientes ¢on
alto antes de la prueba probabilidad de TVE primera extremidad inferior v

CUS proximal posttivo.

(Fuerte recomendacitn, Ia calidad de evidencia moderada)

Recomendacidn 20:

Sc recomienda repetir CUS proximal en ung semand y ne hay mas pruebas en pacientes con un alto
probabilidad de TVP y CUS proximal imicial negativa

(Fuerte recomendacion, la calidad de evidenci moderada)

Recomendacidn 21:

Se recomienda la prueba con alta sensibilidad del dimero D (ELISA), mas que ninguna otra pruecha
€n pacientes con alta probabilidad chinica de primera menor TVFP v negativa

CUS proximal inicial

( Recomendacitn fuerte, baja calidad de las pruchas)

Recomendacion 22:

Se recomienda repetir CUS proximal én una semana mis que venogorafia en pacientes con alio
probabilidad de TVP primera cxtremidad nferior, negative CUS micial proxamal negativa v
positiva altamente sensible dimero D (E LIZA),

{ Recomendacidn fuerte, calidad de évidencia baja)

Recomendaciin 23;

Se recomienda no mas proehas en ligar de fa venografia en pacientes con alts probabilidad clinica
de TVP y una serie de negativa CLIS proximal.

(Fuerte recomendacion, 1a calidad de evidencs moderada)

Recomendacion 24:
~¢ recomenda no realizar pruchas de la venografia en pacientes con alta probabilidad cliniea de
Tye, v dimero D (ELISA) altamente sensihle ¥ prozamal negativo CUS negativa

Hecomendacion fuerte, calidad baga de kas pruehas)




VI.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El diagndstico diferencial debe realizarse con® Celulitis, Tromboflebatis superficial, Rotura de quiste
de Baker, Hematoma muscular, Esguince, edema de éstasis, Sindrome post-trombdteco, Artrits v
Linfedema

VI3-EXAMENES AUXILIARES:

Vi3.1.- DE PATOLOGIA CLINICA: No han sido considerados por no estar sustentados par
evidencia cientifica.

VI32-IMAGENES:

La baja exactitud del examen fissco para diagnosticar b TVP ha conducide a esmblecer estrategias
diagndsticas donde estan involucradas distintas pruebas que evaliian objetrvamente la presenca o
no de la TVP: regla de Wells (probabilidad clinica o pretest), dimero D y dishnias tecnicas que
utilizan imbgenes tales como: la flebografia, los ultrasonidos, ecodoppler, la tomografia sxial
computarizada { TAC), v 1a resonancia magnética nuclear {RMN). ™

La flebografia ascendente es la prueba de referencia (Ciold siandard) en el diagnostico de la TVP.
pero es una prueha invasiva, costosa y esta contraindicada en ciertos casos, por lo que su uso clino
es limitado.” Esta es la razon por lo que desde la década de los 70 del siglo pasado comenzaron a
desarrollarse prucbas no mvasivas para diagnosticar distintas enfermedades del sistema venoso

FRUEBAS NO INVASIVAS

D todas las pruehas no invasivas desamrolladas para el dmgnistico de la TVP las que han
sobrevivido en el Liempo por su sencillez v an:tn-u:l son las téenicas que wiilizan el ulrasonido v su
modo de interactuar con el sistema venose © Para esto existen varias técnicas de ultrasonido:”

» Bl ulrasonido doppler de onda continua que detecta la sefial doppler del flupo venoso v sus
coractefisticas,

s ¢l ultrasonido modo B gue nos da una imagen en tempo real del sistema venoso,

= ¢l ecodoppler o "duplex scanning” que combing fa imagen en modo B con la sefial doppler def
flujo venoso, en este caso la onda ultrastnica que produce el efecto doppler no es continua sino
pitlsada, lo que permite recibir la sefial doppler producida en un sector determinade, v

v ¢l ecodoppler-color o "riplex scanning”que combina el ecodoppler con la imagen codificada en
colores de las velocidades del Aujo

La sensibilidad v especificidad del diagnostico de la TVP con cada una de cstas modalidades es
diferente y depende del sector venoso que se estudie




Ultrasenido doppler de onda continns

Con el ubrasomdo doppler de onda continua, e detecta by existencia o susencia de Mupo espontinen
B0 UM sector venoso determinado, v en caso de existir, cudles son sus caracteristicas: como modula
st velocidad ante la maniobra de valsalva o ante maniohsas de compresion proximal o distal

Es una técnica sencilla v de relatvo baje costo, pero es muy dependiente de la expenencia ¥
higbalidad del operador va que no hay una visualizacién directa del sector venoso an estudip, Posee
baja exactitud para TVP (sensibilidad » 85 %) PETR su Um0 conhina siendo de utilidad combinadn
con la probabilidad clinica y el dimero D %7

Utrasonide modo B

En la acialidad el ultrasonido modo B es ja prueha primaria con imagenes pera el diagnostico de la
W T ¥
TYP." Es no invasivo, sencillo v prictico. es inccno ¥ puede repetirse sin resiricciones.

El criterio diagnéstico e 1a mcompresitlidad total o parcial de la vena en seccién transversal
cuando se ejerce una presidn con el transductor | Fio ). Este criterio posee una sensibilidad general

del §9 % (B3-52 %) v una especificidad del 04 % (90.98 %),

A

Fuente! Departamento de hamodinamica vascutar del [nstduto
Hacional de Angiologia v Crugla Yascular

e, Fig. A vena femoral totalments compresible (no TVF), B: vena
» %\ famoral incompresible ( Ty,
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Cuando solo se evalia la TVP proximal (desde el sector popliteo al iliofemoral), 1a sensibilidad ez
del 97 % (95-98 %) v la especificidad del 98 %% (06-99 %) Tiene la desventaza de que cuando se
evalia la TVP distal (venas de la pantornila, la sensibalidad es de sobo 73 %0 (57-93 %),

Esta modalidad tiene la ventaja de que;

r posee alta exactitud en ol diagnostico de ta TVP proscomal,

= &5 barato,

» s ripado,

= g3 muy reproducible,

* existe poca vanaciém entre los observadores, y

» ge poede realizar con un equipo de ultrasonido diagndstico de cunlquier marca, fecha de

fabricacidn v cualquier frecuencm del mansductor, lo que hace posible que se¢ realice en
practicamente cusAlguier servicio de emergencias.

Aprocamadamente solo el 13 % de los pacentes sintomdticos tienen una TVP confinada a Ias venas
de la pantormilla v de estos entre el 75 v 80 % recanahizan espontincamente, La extension prosimal
de ka trombosis ocurre solo en el 20 al 25 % de los casos no fratados con antieoamudantes (2,6-3.3 %
de los pacientes sintomaticos) y esto ocwre dentro de los sicte dias de aparecer los sintomas.”

Como la mayoria de Ias compheaciones de la TVP distal aparecerian con la extension proximal de
la TVP, s¢ recomuendn realizar, en los casos en que ol diagnostico micial sea negativo, una
repeticion del ultrasonido & los stete dias o antes si los sintomas empeoran.”

Esto hace del ulirasomde modo B con compresion, la prucha con mmagenes de eleccion en el
diagndstico de urgencia de la TVP

Ecodoppler ¥ ecodoppler-color

Combing el criterio de compresibihdad del ultrasonido modo B con el andhsis del Moo con Lo sefial
doppler o el color {presencia de flujo espontinec v su modulacién con maniobras de
compresion) " Tiene la ventaja de que sungue la sensibilidad y especificidad para la TVP proximal
es simakar al ulirasonido modo B con compresidn, aumenta notsblements la sensibihdad para TVE
distal @ mds del 90 %%

El ecodoppler tiene la desventaja de que:
* necesita mavor consumo de tempo,

= Lhemie MEasor cosla,
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* Existe mayor variacion interobservador v por tanin necesita de personal bien entrensdo,

* o5 U equipamicnio mas compleg que csté ausente en la mayoria de los servicios de emergencia, ¥
» g5 impomble de realizar en pacientes obesos, con henidas, vendapes ¢ mmowvilizados.

Utrasonido modo b eon compresion v relacion costofefectividad

De los pacientes exammados con sospecha clinica de TVP solo el 10-25 % tiens resultados
posilivos ¥ por tanto habria quee hacer una repeticidn de la prueha a la semana al 75-90 %% de esos
pacientes con sospecha climen,

Esto hace que el uhrasonido modo B con compresion tenga una baja refacidn costo'efectividad 51 se
realiza come pruebs diagndstica prmaria de la TVP. Para aumentsar esa relacido e ha meluido ¢l
ulrasomdo modo B con compresson en estrategias diagnosticas donde esté antecedidn por la
probabilidad climca y el dimero D"

La prucha no mvasiva de eleccidn es ol Ulrasonkdo mode B con compresion, dentro de una
esirategia diagndstica que mchna el Dimero Dy la probabilbidad clirica

Y133-EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS:

DIMERDY Ik

Sea cual fuere el metodo, los resultados se informan con un umbral de posivedad de alrededor de
500 ng'ml. En presencia de una trombosis establecida, la tasa de Dimeros D) siempre esta
aumentada; los falzos negativos son muy rares, En cambio, la tasa plasmatica de Dimeros D puede
ser pogitiva {300 ng/ml.} en nomerosas condiciones no trombobicas:

Fisiologwcas:
- Edad =70 afios
- Embarazo

Patolbgicas:
= Cirugia reciente y periodo postoperatono
- Afecciones coronanas
- Bindrome mflamatorio
= Tumores solidos, hemopatias malignas
= Coagulaciin intravascular diseminada
= Infecciones virales, bacterianas o parasifarias
= Bindrome de lisis tumoral

Por otro lado, numeresas moléculas terapéuticas modifican ka tasa de Dimeros [
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Dsminucion,  asprina, algunas  estatinas, warfanna y  medicinas antitrombedicas.
. Aumento: estrogenos, contracepeiin oral, prostacicling, lidocaing, uroguimaza, estreplogquinasa

Las causas de falsos positivos pues son muy frecuentes. El analisis de Dimeros 1D se inscibe hoy en
una estrategia de disgndstico de exclusion de la EVT, sin embargo. esta estrategia no puede
concebirse mas que para un paciente gue no presenta ningin factor de riesgo de aumento de
Drimerios D
Asi. la dosificacion en pacientes hospitalizados v clinicamente sospechosos de embolia pulmonar.
£5 @ menudo menos mformative gue en pacientes smbulatorios, teniendo en cuenta que hay
miltiples factores que pueden aumentar su tasa plasmitica,

VIA4-MANEIO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD:
VI4.1.- MEDIDAS GENERALES ¥ PREVENTIVAS: PROFILAXIS ANTITROMBOTICA

Cirugia general

Mo s¢ recomtienda la romboprofilaxis para los pacientes sometidos a cirugla menor y sin factores de
riesgo, en quienes solo se aconseja la deambulacion temprana (E-1A).

En pacientes sometidos & ciugia general mayor de riesgo moderado se debe preferir la
tromboprofilais con HNF, HBPM o fondapanmu: (E-1A)

Para pacientes quirargicos con procedimiente mayor de cancer se reconienda romboprofilaxis con
HINF tres veces al dia, HBPM o fondaparimux (E-1A) También se puede optar por HBPM y HNF
tres veces al dia o fondaparinux en combinacion con métodos mecdnicos (medias de compresion
gradusda o compresion neumatica ntermitente )

en los pacientes quirirgicos con miltiples factores de nesgo para ETV ¥ cirugia de alie riesgo
(cuadro TV, (E-1A)

Cirugia ginecoldgica

En pacientes hajo cirugia ginecologica mayer para enfermedad bemgna sm factores de nesgo
adicionales, se recomienda HNF, HBPM o CNL los cuales se deben iniciar antes de la cirugla ¥
comtinigar hasta que se mcie la deambulacion. De hecho, todas las pacientes sometidas a cirugia
ginecoldgica mayor deben recibir tromboprofilaas rotinaria. (E-1A)

Cirugia haridtrica

Los pacienies con obesidad morbeda que requieren cirugia bariatrica Hienen nesgo trombatico alto,
por bo cual deben ser tratados con antitrombaticos. En pacientes sometidos a crugia banbtnica se
recomiends tromboprofilas rutinaria con HBPM o HNF tres veces al dia. fondaparnux o la
combinacidn de alguno de estos farmacos con métodos mecanicos. (E-1C)

La adminsstracion de HBPM por cuatro semanas reduce de forma significativa la meidencia de ETV
{E-1C).en comparacidn ¢on su administracion durante cinco a siete dias después de cirugia mayor
abdommal o pélvica,
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Anestesia neuroaxial

En patientes que reciben HBPM profilictica se recomienda esperar 2l menos 12 horas despuds de la
ultma dosis de HBPM antes de colocar, manipular o remover un catéter de anestesia regional, v al
mencs custro horas antes de la siguente dosis. En la HNF se recomienda suspender ta mfusién
cuatro @ se15 horas antes de la colocacion, manipulacidn o remocion de un catéter de anestesia
regional, v al menos una hora antes de reiniciar Ia infusian (E-1)

También se aconseja esperar 36 o 42 horas con fondaparinux profilictico antes de colocar,
manpular o remover

un catéter, ¥ seis a4 12 horas antes de b sigusente dosis.

En cuanto a la profilaxis con nivaroxaban se aconsgja esperar 24 horas después de la altima dosis
antes de colocar. manipular o retirar un catéter de anestesia regiomal, v al menos seis horas para
valver & dar una nuoeva dosis. (E-1)

Ciragin ortopédica

La ETV es una complicacion comim en pacientes sometidos a cirugia ortopédica para reemplazo
tedal de cadera o de rodills.

El nesgo de desarrollar eventos tromboembdlicos sin una sdecuada profilaxis es muy importante, de
aprovimadamente 40 a 80 % dependiendo de las condiciones agregadas (E-1A) 22

También s¢ recomiends el use de anbicoagulantes para una profilaxis adecuada en pacientes que se
someden a cinugia para reemplazo total de cadera o de rodilla, con una duracidn de al menos 10 2 35
diag dependiendo de la crrugia ortopedica (E-1A).

** El uso de aspirina como inico farmaco para la tromboprofilaxis de la ETV no es eficaz, por lo
tamto no 58 recomiends. (E-LA)

[ Reemplaze de cadera.

El rnesgo es considerado alto v sin tromboprofilaxs la frecuencia es de 40 a 60 % para TVP, La
ncidencia de ETV asmtomitica es de 2 a 5 % y s no se emplea tromboprofilaxis, el fesgo de
embaolia pulmonar fatal ocurre en uno de cada 300 reemplazos totales de cadera (B<I} Bl riesgo de
TVP proximal es mayor que en el reemplazo total de rodilla, por lo tanto, la duracion de lo
trombaoprofilaxis debe ser prolongada. Las opoiones de romboprofilaxis son las siguientes.

- HiBPM; 40 mg via subcutinea uma vez al dis, miciando 12 horas antes de la cirugia {esquema
europen) o 30 mg

Via subcutanea dos veces al dia, imiciando 12 o 24 horas después de la cimgia (esquema
estadounsdense). (E-1A)

— Fondgparime: una doss de 2.5 mg via subculines una vez al dis imciando seis a 24 horas
después de la cirugla

{E-1A)

— Amtagontis de vilaming K- una dosis imscial 12 horas antes de la ¢ougin o fa tarde previa a la
cirugha (INR 2 a

3, media de 2.5). (E-1A)

— Rivaraxabdan: wna dosis micial de 10 mg via oral, seis a ocho horas posterior a la cirugia y
comtinuar con 10 mg

una vez al dia (E-LA)
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— Dhbigrirdn una dosis de 2200mg o 150 mg/dia via oral, miciando con la mitad de la dosis (1100
T5mg), una o

cuatro horas después de la cirugla y continuar con 220 mg o 150 mg una vez al dia{E-1A).

En pacientes con reemplazo total de cadera se recomienda que 1a romboprofilaxis se prolongee de
10 a 35 dias después de la cirugia (E-1A),

_ Reensplazo de rodifla,

El nesgo de desarrollar ETV en pacientes después de reemplazo total de rodilla es mibs alto que en
el de cadera, el periodo de presentacicn es mas corto v al igual que en el de cadera generalmente
ocurme después del alta hospitalana. El nesgo de TVP sin tromboprofilaas es mayor en el
regmplazo wotal dé rodilla que en el de cadera,

sin embargo, la TVP proximal es menos comin después del reemplazo de rodilla. A diferencia de o
que sucede en el reemplazo total de cadera, en los pacientes con reemplazo todal de rodilla se
regomiendn profiloas por wn penodoe de 10 dias(E-1A),2 va que b prolongacion del tratamiento
pniwcoagulante no es necesara.

En pactentes con cirugia electiva de reemplazo total de rodilla se recomsenda una de las symuientes
opciones con las mismas doss que en el de reemplazo total de cadera v con una duraciin minima de
| 0 dias de tratameentos [ E-LA)

HBPM, fondaparinux, antagonista de vitamina K, rivarosabén o dabigairén

La evidencia para fondaparinux en el estudio PENTAMAKS al comporar 2.5 mg contra 30 mg dos
veces al dia de

enoxaparing muestra ung dismmucion de nesgo relativo de 55.2 % a favor de fondapannux (E-T1A)
El empleo de los nuevos antcoagulantes oralés en la tromboprofilaxis de la ETV proporciona
ventajas adicionales a la admimstracion oral: se requiere solo wna dosis ¥ no es necesario
mentenzar b coagulacion. También la dosis de 10 mg de nvaroxabin una vez al dia ha demostrado
superioridad respecto al régimen establecido de enoxaparing, con una segunidad similar (E-1A)

En el reemplazo de rodille, los resultados de los estudios RECORDI (rivaroxabin aaheriuy 40 mg
de enoxaparma una vez &l dia) (E-1A) v RECORDY (rivaroxabdn cdversis 30 mg dos veces al dia
de enoxaparma) (E-IA) muesiran que el nvaroxabin comparado con los regimenes CUTORET ¥
americano de adminstracién de enoxaparing, respectivamente, disminuyo el nesgo relativo de 49 a
314 % enTEV tal

El uso de dabigatrin en el reemplazo de rodilla mostrd uns eficacia similar comparsda con ¢l
regmen de dosificaciin Gmiea de enoxaparina, pero con dosis mayores de enoxaparing (30 mg via
subcutinea dos veces al dia con e después de la crugia) falld para demostrar la no inferioridad.
La segundad con ambos esquemas fie sumilar, sin importar {8 dosis. En la profilaxis en eirugla de
reemplazo de

rodilla, ¢l estudioc REMODEL (E-1A) demostrd una disminucion absoluta de niespo de 1.3 % v
+18 % con dabigatrin en las dosis de 220 mg v 150 mg respectivemente, v en el estudio
REMOBILIZE (E-1A)4] fue de +5.8 % y +8.4 %, comparados con el régmmen de enoxaparing, y
gunque se demostrd una eficacia similar en el primer estudio, con la dosis mayor se observd que fue
FRENOT.

VILA2-TERAPEUTICA.
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Se formularon pregunias clinicas concretas vy estructradas jcudles son las medidas generales para
el waarmienio de ki wombosis?, jcodles son los anticoagulanies empleados en la enfermedad
tremboembalics venesa?, jouil es

el trafameento del evento trombabos agude”, joudl e la prevencidn antitrombdiica primania en el
paciente gquirtrgico?, Jcwiles som los curdados para la proflaxis en pacienies somelxdos a anestesia
neuroaxial?, jcudles son las indicaciones de profilaxis primania en pacientes de ortopedia y trauma?,
jeuales son las medidas de prevencidn primaria en el pacients no quinirsco (médico), jcudl es la
profilasis en pacienies con cincerT

[ - Tratamiento miciel

Para el fratamiento inscial de una TVFP o de embolia pulmonar aguda puede wutilizarse 13 heparma
convencional (no fraccionada) miravenosa, la heparing de bajo peso molecular (HEPM) o el
fendaparinus {pentasacirido), con igual efectividad v seguridad.

| = En pacientes con TVE o emboha pulmonar, diversos estudios muoestran que la heparing mo
fraceionada (HMF) o convencional puede ser usada en el tratamiento agudo, va sea por mfusidn
mtravenosa o por aplicacion subcutines

de heporina cileica. (E-1A)

51 s¢ decide el empleo de HNF miravenoss en pacwentes con TYP o embolia pulmonar, debe
vomenzarse com un bolo de 80 Ulke o 5000 UL sepmdo de ung infiesion contmzs inravenosa de 18
Ukg'hora o 1300 Ulhaora, con ajuste de 1a doses de acuerdo con el tiempo de tfromboplastma pareial
activado, ¢l cual debe mantenerse al doble del valor normal (prolongacin que cormesponde a
niveles de hepannemia entre 0.3 y 0.7 Ul'mL antiXa)

El tratamignts con HMF debe contimiarse al memos cinco dias v suspenderse cuando se comience la
admimistracidn de antagomstas de fa vitaming A vy 3¢ alcance rangos terapéuticos en el indice de
normalizacidn (TINR) (E-1A)

2.~ El ratamiento de la TVP v de la embolia pulmonar aguda también puede efectuarse con HBPM,
con dosis de enoxaparing de 1 meke'l2 horas o 1.5 mekefdia (antiXa 9.5 o 1 UmL) durante af
menos cnco dias, v debe suspenderse cuando ¢l paciente reciba antagomstas de la vitamina K v se
aleance rangos terapeuticos en el IME. (E-1A)

Un metaandlisis compard ¢l empleo de HBPM versus HNF en el tratamiento de la TVP aguda, con
lo que demosird disminucidén de la monialidad en el grupo con HBPM (riesgo relative de 0.7, IC
95 % = 0.539-0 98}, sin embargo, no hubo diferencaa en el nesgo de recurrencia entre los dos grupos.
La HBPM g5 el rratamiento de eleccidn para el manejo inicial de una TVP o embolia pulmonar, La
admmistracidn puede ser ntrahospitalaria o smbolatosia, pero siempre viglando ol pacsente debido
al nesgo de hermorragia, (E-1 A)

2= Tratammento subsecuente

El emples de cumarinicos se debe mciar a la brevedad en conjunto con la hepanna, para que entre
los tres y cinco dias de tratamiento el paciente alcance un INR de 2 a 3, S puede imiciarse con
warfarina 0 acenocumaring, la primera en dosis diaria de 25 a 5 mg v la segunda entre 2 y 4
mg/dia, v realizar la determinacion del INE después de la segunds o fercera loma del
anticoagulante, gue debe continuarse hasta alcanzar los rangoes lerapéuticos (2 a 3} (E-TA)
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Los estudios clinicos aleatoros y observacionales no han demostrado que la immovilizacion en
cama sea mejor que la deambulacion teraprana, de hecho los resultados no demuestran diferencias
entre ¢l grupo con ndicacion de inmovilizacion contra el de deambulacion temprana. (E-IC).

La duracion de la terapia antirombdca ha sido motive de miktiples ensayos climcos con el
objetive de determinar
el Liempo dptime,

Estos estudios comparan los grupos de terapia extendida v no extendida (DURAC, PROLONG) a
traveés de ecografia Doppler ¥ dimeros-D, y de acuerdo con estos resullados se ha estimado el riesgo
relative de recuwrencia. (E-11)

Los pacientes con TVP distal sin factores de nesgo deben ser tratados por tres meses {E-11) v los
pacientes com TVP precamal sin factores de riesgo deben ser tratados por lo menos tres meses v
evaluar el benehew de continuar la teraga. (E-11)

Asimizmo, en los pacientes con TVP y riesgo de recurrencia por factores de riesio se recomienda
anticoegulacion indefinida, v por tres a seis meses en los pacientes con TVP ¥ cancer o continuar la
terapia st existe actividad tumaoral (E-I1)

También se aconsgfa In determingcidn del INR cada cusiro semanas en los pecwentes que se
encuentran bag tratamiento con antagomisias orales de la vitamima & (warfaring o acenocunaring).
(E-=II)

3.- Muevos antitromboticos

a- El estudio EINSTEIN TVP evalud en un estudio fase [ de no infenoridad el rivaroxaban como
mongierapia de TVP aguda v para coptmuar tratamiento prolengads sin momtores de la
codguincion. Se sdministrd nvarosabin como umeo fairmaco comparado con el ratamiento estndar
combinado con doble firmace (enoxaparmafantagonistas orales de la vitamina &) En este esmdio,
el rvaroxaban demostrd eficacia

(TEV recurrente) y segundad (hemorragia mayor o no mayor climcamente relevante) similar al
rratamiento estindar. Los resultados de eficacia indicaron 2.1 % adverons 3.0 % para rivaroxahsn,
respectivamente, v 8.1 % de segunidad para ambos esquemas terapéuticos (E-I1)

El esquema terapéutico de 15 mg de rivaroxabdn via oral dos veces al din por 21 dias v a
contmuacion 20 mg ung ver al dia, es un aliemativa que demostrd eficacia v seoumidad sumilar al
tratammiento estindar, para prevenir la recurrencin de eventos en pacientes con TVP sintomitica
aguda proxamal, (E-1T)

b- Se evalud el dabigatrén en pacientes con ETV aguds, quenes mciwron  tratamaento
anhicoagulante parenteral

durante nueve dias en promedio (rango 3 a 11) v a continuacion dosis de 150 myg via oral dos veces
al dia, comparado con HEPM/antagomistas de la vitamma K En este estudio, el dabigetran
demostrd eficacis (TEV recurrente) v seguridad (hemorragia mayor o no mavor clinicamente
relevante) similar al watamiento estindar. En este sentido, dabigatran es una alternativa terapéutica
seguida del tratamiento estindar con anbicongulante parenteral en promedio durante nueve dias,
para postersormente confinuar con 130 mg de dabigniran via oral dos veces al dia, sm necesidad de
moaitoreo reedianie pruebas de laboratoro, (E-I)

VIA3-EFECTOS ADVERS0S Y COLATERALES:

Lo efectos adversos y colaterales se encuentran vinculados al tratamiento farmacoldgico, el mismo
que ha sido descrito en cada item;, siendo el efecto colateral que geners mayores complicaciones por
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el cfocto anticoagulante que genera una maver prolongacion del INR v como consecuencia alto
nesgo de sangrado

VI.44-5IGNOS DE ALARMA:
51 ¢l paciente con diagndstico de Trombosis Venosa profunda presenta Jos siguientes sintomas:

Sensaciin mexpheable de falta de aliento o are
Diodor en el tdrax al reapirar profundo
Expecloracion de sangre al toser

Son signos de Alarma ante un posible cuadro de Tromboembolismo Pulmonar

VIAS-CRITERIOS DE ALTA:

El tratamiento con heperina debe ser de 5 a 7 dias ¥ se debe de altenar con la toma de
anticoagulantes orales durante 5 dias. En los casos de embolia pulmonar masiva y de trombosis
teofemoral se debe considerar mantener el tratamiento durante mas Hempo.

V9L4.6.-PRONOSTICO:
Genera incapacidad por un periodo de tres a seis meses segim el caso

YI5-COMPLICACIONES:

La ETV constituye una de las mayores causas de morbimortelidad Los pacientes con enfermedad
médica cromca o historia de cirugia onopédica, rauma mayor o dano en médula espimal tienen alo
riesgo para eventos romboembdlicos, ya sea para TVP o embolia pulmonar

Los pacientes sometidos a cirugia oropédica mayor, por elemplo con reemplazo aricalar, fiensen
un riesgo de tromboembolismo venoso entre 50 v 80 %, con un riesgo de TEP de 10 %

El empleo de medidas profilacticas ha demostrado una reduccion significativa del riesgo relativo
para trombsasss

La profilaxss pnmana debe ser establecida como umg prioridad con los firmacos conocidos
(heparina convencional, HBPM, fondaparmux) o también con los nuevos antitrembéticos
(rivaroxsbian o dabigatrén ), que han demosirado ser una opeion costo-efiectiva,

VIL6-CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:

* Cuando ¢l hospital no cuente con camas hespitalarias en Umdad de Cuidados Criticos o
sobrepase su capacidad instalada, tendrd que referir 8 los pacientes que presenten un
cundro de Tromboembolisme pulmonar

= La transferencia debe ser coordinada por el residente de turno con las diferentes centros
hospitalanins con conocimiento del Asistente de turno v mediante la redaccion de la
hoja de referencia.
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= Cuando el hospital no coente con camas hospitalarias en Unidad de Cuidados
Criticos o sobrepase su capacidad instalada, tendri que referir a los pacientes que
presenten un cuadro de Tromboembolismoe pulmonar,

= La transferencia debe ser coordinada por el residente de tumo con los diferentes
centros hospitalanos con conocimiento del Asistente de tumo v mediante la
redaccion de la hoja de referencia,

*  LUna vez obtenida la confirmacion de la transferencia o de la necesidad de la misma
deberd mformarse al paciente v/o a las personas responsables de dicha situacion ¥
los pasos a seguir.
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VIL-ANEX0S:
ANEXO 01: DEFINICION DE TERMINGQS

TVP psmtomatica; se defne come TVP  detectado por lo general por ultrasonidos, Ulrasonido de
compresion, escaneo de fibrindgena | 251, o venografia ascendente

TV sintomitcg de las extremidades inferiores (por 1o general dolor en las prernas ¥ / o Edema)
resulta de la oclusion de una mmportante vena de la perna e mcluye tanto proximal v distal
trombesis, Se requicre una investigacion especifica v el tratamiento.

La embolia pulmonar, que a menedo resulta de una TVP asintomatica, pesden presentar como

disnea, debilidad, colapso, dolor en el pecho, hemoptisis o muerte sibia

La emboha pulmonar No fifal en pacientes hospitalizados puede retrasar el aita, o exwzm la

readmision al hospital, hipertensidn pulmonar cronica la &5 un EP faial consequence. 12 de vez en
cuando esth mfradmgnosticada, debido a Ja no especificidad de los sintomas y signos antes de Ia
muerte, que puede atribuirse a un mfarto miocardio, neamonia u otra patologla. Akededor del 108
de las muertes hospitalarias (1% de todos los mgresos) fueron atribuibles a PE en ¢l Reino Unido en
un estudio de las 1980511 Otros estudios han continuado para poner de relieve la importante
contribucion del PE a la morbihdad v mornality 13-20

Sindrome de pramas posi-irombitico (dolor crdnico en la pierna, hinchazén, dermatitis, dilceras) es
ung consecuencia de los dafios a las vilvelas de las venas de Lo piema por la TVP
Aproximadamente el 30% de los pacientes [ personas desarrollan algunos sintomas de PTS despues
de TVP del miembro inferior

Las dlceras en las piernas se observan en 2-10% de los pactentes, aproximadamente 10 afios
después de los primeros sintemas de DVT

El tromboembolismo venoso (TEV) se define como la trombosis venosa profunda con o sin EP

TEY meidentgl es la trombosis venosa profimda o embolia pulmonar encontrads de manem
incidental en una imagen para otros fines tales como la estadificacion del cancer.
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ANEXQ 02: SCORE- Simplified Clinical Model for Assessment of Deep Vein Thrombosis®
Clinical Variable Score

Cancer activo (fratamiento en curso o en los & meses anteriores o paliativiy) | T
Parilisis, paresia, o reciente inmovilizacion de yeso de las extremidades mnferiores........ ... ..]
Recientemente postrado en cama durante 3 dias o mas, o una cimegia mavor dentro

de las 12 semanas previas que requieren anestesia general o regional. .. A
Sensibilidad locahzeda a lo lm'gn de la distribisciin del sistema venaso

profundo. .. ey,

Hinchuedn d¢ ]E prerma

enteTa. . JES N Y

Hinchaedn al menos 3 cm mayor que en la pierna asintomatica (medido 10 cm por

debapo de la tuberosidad de 1a

fibea)t... . I e e i A e )
Elﬁlﬁnﬂﬂmﬁhvﬂlmmadﬂahpmunmmma T T e e e
Yenas superficiales colaterales

{nenvaricose). .. e R AR I

TVP dﬂfmnﬂni.ﬂda prewam:m:

Dhagn:'nsm:u aln:rnatwn al menos an probable como la tromboss venosa profunda,. . -2

TVP, irombosis venosa profinda

CUS ultrasonngrafia de compresidn

* Métndo de ealificacion mdica una alta probabilidad 21 la puntuacidn es de 3 o mas; moderada 51 la
respuestr es |62, v la baja 51 la puntuzeidm es 0o menas

Adapted from Wells PS5, Owen U Dowcente 8, Fergusson D, Tran H. Does this paiient have deep
wein tfrombosis?

JAMA. 2006 Jar 11 395021 00207
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MINISTERIO DE SALUD N2 163-2016-DG/HEICU
INSTITUTO DE GESTION DE
SERVICIOS DE SALUD
HOSPITAL DE EMERGENCIAS
“JOSE CASIMIRO ULLOA"

Resolucion Directoral

Miraflores, 30 de Junio de 2016

VISTO:

El Expedionte N9 15-00B976-001 que contiene & Moba Informativa N D185-DM-HEIU-2016 emitidd por el
Departamento de Madicing, e Informe N 142-0G0-HEMU-2013 emitide poe la Oficing Gastion de la Calidad,
&l Infarme N°® OB2-2006-0BPP-051-EPO-HEICU emdide por la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y
Presupweste v el Informe Legal W* 051 - 2014 —DAHEXCU emitido por la Oficing de Asesoria Legal ded
Hospital de Emengencias “Jose Ceaiming Lllaa", ¥

COMSIDERANDO:

Que, los numearabes Iy 11 del Tiluke Prefiming de la Loy WY 26843, Ley General de Salud disponen que la
salud es condicidn indispensabls diel desarrolio humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar
individual y colectivo, ¥ qua la proteccion de la safud es de interds pdblice, Por tanto, es responsabilidad del
Estada regularla, wigiarla y promeoveria;

'-;*'?f. ue, |os literales ) y b) del articulo 5 ded Decreto Legislativo W= 1161, Ley de Organizacidn y Funciones el
hE24r  ZMinisterin de Salud, establece que es funddn rectora del Ministerio de Salud, formular planear, dirig,
,}\%’ Wiy _-;-i.‘. jecular, supesvisar y evaluar la politica macisnal y secterial de promocicn de la salud,

Que, ks literales a) v b) del articulo 5 del Decrebo Legislativo N* 1161, Ley de Organizacion v Funciones del
Ministario de Salud, establece que es funtidn rectora del Ministerio de Salud, formular, planeas, dirigir,
COnnGngr, ejecutar, superviser y evialuar la politica nacional y sectorial da promocion de la sahud, prevencian
de enfermedadas, recuperacion y rehabilitacion en salud, bajo su competencia, aplicable a todas los niveles
de gobierno, asi como dickar normas y Ineamientos teonicos para la adecuada ejecucan v superdsian de
kxs politicas naclonales y sectoriales, (3 gestidn de los recursos dol sector; asl como para o otorgamiento ¥
reconpdmiento de derechos, fiscallzacion, sanddn y ejecucidn coactiva en las materias de su compatencia;

Que, la atencion gn salud requisre de una serie de procedimisntos dinicos que sustentan en criterios médicos
clentificos, determinacion de diagndsticos y de tratamiento, por ko cual es necesaric estandarizar dichos
procedimigntos con [a finalidad de fortalecer al acta médico, la calidad de la atencidn de la salud y el uss
adecuado de recurses, por b que o5 profesonales médicos cormg parte del squipo de salud, deben mejorar
constantermente o5 prooesos de akenchon; contanda con instrementos técnicos que ke Facilite & maneio
adécuads y oportima da la atencidn a los pacientes:

Que, medignte Resolucion Ministerial WN® 302-2015/MINSA, %8 aprobd la Morma Técnica Ne {117-
MINSA/DGER-W.01 "Morma Tdcnica de Salud para iy eleboracidn v use de Guias de Practices Clinicas del
Ministerio de Salud”, cuya finalidad es contribuir & la calided v seguridad de las atenciones de salud,
respaldadas por Guias Practices Clinica, basada en evidencias clentificas, ofrecisnda o mdximo beneficio v
el minkme riesge pars kos usvarios de las prestaciones en sabud, a5l como la optimizackdin v raclonalzackin
dil use de los recursos;

Que, mediante Resolucian Minsterial N 526-201 1/MENSA se aprobd fas Normas para |a Elaboracidn de
Docurnertos Mormativos dol Ministerio de Saled™ cuya finelided es forksiecer la rectoria sectorial ded
Minssteno de Salud, ordenando & produccidn normativa de ka funcidn :
: . mama & : -
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e, mediante Resolucidn Ministerial N 546-2011/MINSA s aprobd |a Norma Técnica ce Salud N* 021-
MINSA/DGSP-V 03 "Categerias de Estahlecimientes g Sahd”, cuya finalded es] “confritii 4 meforar e
despmpafo del sistema de salud an respuesia a as mecesidades de 3 salud de fa poblacidn;

Que, medEants Besalucién Directoral N9 091-2012-DG-HEICU, se aprobd el Marwal de Crganizacidn y
Funclones del Hospital de Emergandas "losé Casimiro Uliga” en el Capitulo VI numeral 4,21 establece que
una de las funciones del Departamento de Medicing es elabarar ¢l Manual de Qrganizacitn y Funciones y
otros documentos de gestion de su Departamenta,

Que, ol Jefe del Departamento de Medicina del HospRal de Emergencias “José Casimira Ulloa”, & trads dial
documentn de visto, remite el proyecto de Guis de Prctica Clinica de Trombaosls Venosa Profunda del
Departamento de Medicing, sollatando su aprabacitn corresponcient;

Cua, con Informe N° 119-OGC-HEXU-2016, la Oficina Gestidn de la Calidad, emite opinion favorable al
citads documentn v adiunta la de Gela de Practica Clinica de Trombosis Venasa Profunda, elaborado par 2l
Departamentn dé Medicina;

Cue, mediante Informe K2 AE3-2016-0EFP-051-EPO-HEICU, la Oficing Ejecutha de Planeamiento 'y
Fresupuests reflere gue b Guia de Prictic Clinica de Trombosis Venosa Profunda ded Departamento de
Medicina se adecua a los parémetros establecidos y se ajusta a los estandares para la elabaracion de
docirnentos tecnicos respetando la nermativa vigente, pae ko que emite su conformidad y opiniGn téonica
favorabile;

Que, con Informe Legal N° 091-2016-0AMHECIU, |a Oficina de Asesoria Juridica ctorga opinion favorakie a
la Gula de Practica Clinka de Trombasis Venosa Prafunda del Departamento de Medicing, precisands que
rafing los requisites establackdos an la Ley N© 26842 Ley General de Salud, y Resolucion Mirsterial N 302-
2015/MINSA, que aprueba la Momma Técnica N° 117-MINSS/DGSP-Y.0L “Norma Téomich de Salud para la
elaberacitn y uso de Gusias de Practicas Chinicas del Minsterio de Salud™;

Estanda a lo propuesto por el Dapartamentt e Medicina;

Con las visaciones, del Director Médicn, dal Director de 12 Oficing Ejecutiva de Planeaméanto y Prasupuesta,
da |a Jafa da Iy Oficina de Asesoria Juridica, de la Jefa de ka Oficing de Gestion de la Calidad y del Jefe del
Degartamentn de Medicing del Hospital de Emergenclas "José Casimirs Ulloa™;

e canfesrmidad con o dispuwasts en el literal d) dil Articuio 119 dal Reglamento de Organizacin ¥ Funciones
def Haspital de Emergencias José Casiming Ullaa, sprobads oon Riesaluckin Ministeral NS F67-2006,MINSA,
{2 Resolasdn Ministerial Ne 704-2011/MINSA y lo Resolucitn Jefatural N* 158-2016/1GS5;

En uss de las facultades confendas;
SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR |a GUIA DE PRACTICA CLINICA DE TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA cel Hospital de Emergencies *José Casimiro Ullog".
ol mismo aue & (folio 18), Tarma parte ntegrant= de |& presante Resalucion.

ARTICULO SEGUNDO.- DISPONER que |a Jefaturd del Departamanto de Medicing, como unided Hganica
competente 2sa rasponsabis de la difusitn, cumplimiento, implesnentacidn y monilores da 3 Guia da
Practica Cllnica de Trambosis sprobade en el articuio precedents, en siAbutan a SUs ILNCIONGS.

ARTICULD TERGERD.: ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones publique |a presente Resalucian en
la pagina Web Institucional

Registrese, Comuni/quess y Camplasey
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