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1-4. 

Síntomas y signos de ETV

4.

1.
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El papel del dímero D

1,4.

Pruebas de imagen
Doppler

4.

1,2.

(Figuras 1 y 2)1,2. 

Tratamiento

1,2.

Anticoagulantes parenterales
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FIGURA 1: Algoritmo de sospecha clínica en el TEP.

FIGURA 2: Algoritmo de sospecha clínica en la TVP.

Sospecha clínica de TEP

Paciente inestable
hemodinámicamente

INESTABILIDAD HEMODINÁMICA

Modelo de predicción
clínica (Wells o Ginebra)

Inestable
Estabilizado y angioTAC

multidetector disponible
TEP probable o

probabilidad alta
TEP improbable o
probabilidad baja

AngioTAC de tórax AngioTAC de tórax Dimero D

NO
sobrecarga 

VD

Sobrecarga 
VD

Otras 
causas

Positivo Negativo Positivo Negativo Positivo Negativo

Otras 
causas

Otras 
causasDiagnóstico TEP

SÍ NO

Sospecha clínica de TVP
Modelo de predicción

clínica (Wells)

TVP probable o probabilidad alta TVP improbable o probabilidad baja

Ecografía Dímero D

Otras causas

Positivo Negativo

Diagnóstico TVP

SÍ NO

Positivo Negativo

Otras causas
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1,2.

Anexo

1,2.

entre 2,0-3,01,2. 

Anexo. Los ACOD 

1,2.

se muestran en la Figura 31,2. 

Embolectomía quirúrgica

da o ha fallado1,2. 

Tratamiento percutáneo dirigido por catéter
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1,2.

mente a pesar del tratamiento anticoagulante adecuado1,2. 

ECMO: 

derecho.

TEP agudo diagnosticado
(tratamiento anticoagulante)

INESTABILIDAD
HEMODINÁMICA

TEP de riesgo
intermedio

TEP de bajo riesgo

¿Fibrinólisis 
contraindicada?

TEP de alto riesgo
PESI II-IV o

PESI 1 o criterio de Hestia 1

Disfunción de VDa

Y elevación de 
troponinab

Disfunción de VDa

O elevación de 
troponinab

TEP de riesgo
intermedio-alto

TEP de riesgo
intermedio-bajo

Deterioro
clínico

Anticoagulación

Fibrinólisis a 
dosis plenas

Considerar TDC 
o embolectomía 

quirúrgica

Shock refractario
Parada cardíaca

ECMO

SÍ NO

SÍ NO

SÍ

SÍ

NO

NO

Ingreso en UCI
Analizar riesgo 

de sangrado

Hospitalización

Tratamiento 
domiciliario 
o alta precoz

Absolutas
Historia de ictus hemorrágico o ictus 
de origen desconocido.
Ictus isquémico en los 6 meses 
anteriores.
Neoplasma en el sistema nervioso 
central.
Traumatismo importante, cirugía o 
traumatismo craneal en las 3 semanas 
anteriores.
Diátesis hemorrágica.
Hemorragía activa.

Relativas
Accidente isquémico transitorio en los 
6 meses anteriores.
Anticoagulación oral.
Embarazo o primera semana del 
puerperio.
Zonas de punción no comprimibles.
Reanimación traumática.
Hipertensión refractaria (PA sistólica 
›180mmHg).

Plantear colocación de 
de vena cava temporal 
cuando haya 
contraindicaciones para la 

si el motivo que 
contraindicaba la 
anticoagulación ya no está y 
el paciente se encuentra 
anticoagulado.

Considerar: 
Monitorización 

en UCI-UCRI
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QUÉ NO HACER

1. 

2. et al. Multidisciplinary Consensus for the Management of Pulmo-

3. et al.

4. et al. Second consensus document on diagnosis and management of acute 

 
hospital.

RECORDAR QUE

las pruebas complementarias pertinentes.

Resumen


