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TROMBOEMBOLISMO PULMONAR AGUDO
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Esta Guia se dedica exclusivamente al cuadro clinico derivado de la oclusion aguda de
la circulacién arterial pulmonar por trombos (coagulos sanguineos) formados en la
circulacion venosa o en las cavidades derechas del corazén y que migran al pulmoén y

PRESENTACION

que aqui se llamaréd tromboembolismo pulmonar agudo (TEP).

No se ocupa del embolismo pulmonar producido por otros materiales: aire, grasa,

células tumorales, liquido amnidtico, etc.

Tampoco se ocupa del cuadro clinico derivado del tromboembolismo pulmonar agudo
no resuelto (tromboembolismo crénico) o del tromboembolismo pequefio recurrente

manifestado por hipertension pulmonar progresiva.




1. DEFINICION Y NOMENCLATURA

El tromboembolismo pulmonar agudo (TEP) es la oclusion subita de una o més arterias
o arteriolas pulmonares por trombos (codgulos sanguineos) formados en la circulacién
venosa o en las cavidades derechas del corazén y que migran al pulmon.

La continuidad anatomica de la circulacién venosa sistémica, las cavidades derechas del
corazdn y la circulacion arterial pulmonar explica que fisiopatoldégicamente el TEP se
considere el extremo mas grave de la enfermedad tromboembdlica venosa que incluye
la trombosis venosa profunda (TVP) y el mismo TEP.

Hasta el 80% de los pacientes con TEP tienen TVP aunque su expresion clinica y su
diagnostico en la practica solo se da en el 50% de los casos.

2. FACTORES DE RIESGO

Son aquellas condiciones que aumentan la probabilidad de que una persona desarrolle
un tromboembolismo venoso (TEP o TVP). Su determinaciéon desde la primera
evaluacion clinica es importante porque:

* Ante un cuadro clinico sugestivo de TEP, la presencia de uno o mas factores
de riesgo aumenta la probabilidad de que el diagnostico definitivo sea
realmente un TEP.

* Ante un diagnostico confirmado de TEP, el tipo de tratamiento y su duracién
a largo plazo pueden estar determinados por los factores de riesgo
subyacentes y su persistencia.

* Ante un paciente que no tiene sospecha o diagnostico TEP o TVP en el
momento de la evaluacion clinica, la presencia y la relevancia de los factores
de riesgo determinan la necesidad de tratamiento preventivo (profilaxis)
como se revisara en la seccion de PREVENCION (determinacion del riesgo
de TEP o TVP).

La tabla 1 presenta los factores de riesgo discriminados en mayores (riesgo relativo > 5)
y menores (riesgo relativo < 5). Esta discriminacion, fundamentada en la informacion
disponible, debe ser flexible y analizada individualmente, ya que establece riesgos
aislados y la ocurrencia de dos o mas factores en un paciente no so6lo es frecuente sino
en muchos casos sinérgica. La tabla 2 presenta las condiciones mas frecuentemente
asociadas con trombofilia.

La historia clinica cuidadosa y el examen fisico detallado permite determinar lo factores
de riesgo en la mayoria de los casos.

La ausencia de un factor de riesgo aparente ante un paciente con sospecha o diagnostico
de TEP, puede determinar la necesidad de estudios diagnosticos adicionales.



Tabla 1. FACTORES DE RIESGO

Guia de tromboembolismo pulmonar agudo

Tabla1l. FACTORES DE RIESGO

Mayores

Menores

Cirugia reciente (Ultimo mes)
Reemplazo de cadera o rodilla
Abdominal o pélvica
Artroscopia
Postoperatorio que requiere UCI

Invalidez neurolégica
Trauma raquimedular
ECV - ELA — Guillain Barré

Obstétricos
Embarazo — Puerperio
Cesérea

Trauma mayor
Fractura de miembros inferiores

Trombosis venosa profunda actual

Cancer

Obesidad mérbida

Disminuci6n de la movilidad
Hospitalizaci6n
Hogares geriatricos

Tromboembolismo venoso previo
TVP o TEP

Varices de miembros inferiores

Trombofilia*

Cardiovasculares
Cardiopatias congénita s
Insuficiencia cardiaca congestiv
Fibrilacién auricular

Trombosis venosa superficial
Catéter venoso central prolongad (o]

Estr6genos
Anticonceptivos orales
Terapia de reemplazo
Otros
EPOC
Cancer oculto
Trombofilia*
Viajes prolongados
Sindrome nefrético
Policitemia vera
Anemia de células falciformes
Hemoglobinuria paroxis

* Trombofilia. Las causas mas frecuentes se present
Adaptada de: British Thoracic Society Guidelines. T

an en la tabla 2
horax 2003;58:470-484

tica nocturna
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* Trombofilia. Las causas mas frecuentes se presentan en la tabla 2
Adaptada de: British Thoracic Society Guidelines. Thorax 2003,;58:470-484

Tabla 2. TROMBOFILIA
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Tabla2. TROMBOFILIA

Hereditaria Adquirida

Deficiencia de proteina C
Deficiencia de proteina S
Deficiencia de antitrombina IlI
Mutacion Leiden del factor V
Mutacién del gen de la protrombina
Hiperhomocisteinemia
Disfibrinogenemia

Deficiencia familiar de plasminégeno

Sindrome antifosfolipidos
Anticoagulante ltpico

Fundacion Neumolégica Colombiana “



La busqueda de trombofilia debe considerarse en:

* TEP o TVP recurrente sin factores de riesgo aparentes.

* Desde un primer episodio de TEP o TVP sin factor de riesgo aparente antes de los
50 afios de edad o relacionado con uso de anticonceptivos orales o embarazo; TVP
de localizacién anatémica inusual; historia o concurrencia de trombosis arterial;
historia familiar de TEP o TVP recurrente.

El cancer oculto debe considerarse ante TVP o TEP sin factor de riesgo aparente,
especialmente si es recurrente y en personas mayores de 50 afios. La historia clinica
cuidadosa, el examen fisico detallado, el cuadro hematico (neoplasia hematologica) y
una radiografia de torax pueden orientar la localizacion anatomica del presunto cancer y
su estudio. Si éstos no lo orientan, la busqueda indiscriminada de un céncer oculto tiene
bajo rendimiento y no modifica la sobrevida.

3. CUADRO CLINICO
El cuadro clinico del TEP varia ampliamente y depende de:

* El tamafio (magnitud de la obstruccion vascular) y localizacion del (los) émbolo(s).
* Laedady la condicion cardiorrespiratoria previa del paciente.

Los sintomas mas frecuentes son la disnea subita o de evolucién rapida (horas), el dolor
toracico pleuritico u opresivo y la tos. Menos frecuentes son la hemoptisis, el edema
con o sin dolor en una pierna (TVP), el sincope y las palpitaciones.

Los signos mas frecuentes son la taquipnea, la taquicardia, el galope y el reforzamiento
del segundo ruido pulmonar. Menos frecuentes son la aparicion de sibilancias o
estertores localizados, la disminucion de los ruidos respiratorios, la cianosis, la
hipotension y los signos clinicos de TVP.

Estas manifestaciones pueden agruparse en tres sindromes clinicos que pueden
sobreponerse:

* Disnea subita o de rapida evolucion (horas) y causa poco aparente (embolismo
pulmonar submasivo agudo). En un paciente con enfermedad cardiorrespiratoria
previa severa como ICC o EPOC, un embolismo pequefio puede tener una
expresion clinica grave.

* Dolor pleuritico, acomparniado o no de hemoptisis o disnea subita (embolismo
pulmonar periférico). Se relaciona anatomo-patologicamente con el infarto
pulmonar.

* Colapso circulatorio (embolismo pulmonar masivo). Hipotension persistente
con choque por obstruccion de mas del 30% de la circulaciéon o de menor
magnitud en un paciente con enfermedad cardiorrespiratoria previa grave



4. ESTUDIOS PARACLINICOS

4.1. BASICOS

Nota: Se deben solicitar a todos los pacientes con sospecha de TEP

Cuadro hematico, nitrdgeno ureico, creatinina
Radiografia simple del torax

Gases arteriales

Electrocardiograma

Radiografia simple del torax

Debe tomarse al ingreso a todo paciente con sospecha de TEP.

Puede ser normal, hecho que apoya el diagnéstico de TEP en un paciente con disnea
subita o de evolucion rapida.

Las anormalidades son inespecificas.

Las anormalidades més frecuentes son atelectasias planas en las bases con elevacion
diafragmatica (corazon sumergido) y pequeio derrame pleural (uni o bilateral).

La anormalidad mas sugestiva, aunque poco frecuente, es una consolidacion basal de
base pleural sin broncograma aéreo, con pérdida de volumen, elevacion diafragmatica y
derrame pleural (“Joroba de Hampton”). La oligohemia regional con amputacion de
una rama lobar o segmentaria es poco frecuente (“Signo de Westermark™).

La radiografia permite anticipar la dificultad de la interpretacién de la gammagrafia de
perfusion pulmonar. La presencia de anormalidades significativas como derrame pleural
extenso, consolidaciones de mas de un segmento, hallazgos sugestivos de EPOC severa
e imagenes muy notorias de lesion parenquimatosa o secuelas determinan la necesidad
de complementar la gammagrafia de perfusion con la gammagrafia de ventilacion o
realizar angioTAC como estudios de diagnostico por imagenes.

Gases arteriales

Deben tomarse al ingreso, antes de iniciar oxigeno suplementario (a menos que exista
inminnencia de falla respiratoria o choque), a todo paciente con sospecha de TEP.

Los gases arteriales pueden ser normales, hecho que no descarta el diagnostico de TEP.
La hipoxemia con hipocapnia (PaCO, < 28 mmHg) (alcalosis o alcalemia respiratoria) y
aumento de la P(A-a)O; es un hallazgo sugestivo pero no especifico de TEP.

La hipercapnia (hipoventilacion) (PaCO, > 34 mmHg) en ausencia de condiciones
asociadas que la expliquen es un hallazgo sugestivo de TEP grave.

Electrocardiograma

Debe tomarse al ingreso a todo paciente con sospecha de TEP.
Puede ser muy util para el diagnostico diferencial con la enfermedad isquémica del
corazon.



Las anormalidades son inespecificas. Las mas frecuentes son la taquicardia sinusal y los
signos de sobrecarga sistolica del ventriculo derecho (onda T negativa y/o infradesnivel
del segmento ST en las precordiales derechas y la pared inferior).

El patrén S1Q3T3 es mas especifico pero es poco frecuente.

El bloqueo de rama derecha y la fibrilacion auricular son sugestivos de TEP pero son
poco frecuentes.

4.2. DIAGNOSTICOS

Nota: Su solicitud debe ser individualizada a cada caso en particular.
Revise la indicacion de cada estudio diagnéstico
y solicite el mas apropiado para cada caso.

Dimero D
Gammagrafia pulmonar de perfusion y de ventilacion-perfusion
Tomografia helicoidal de torax (angioTAC)

* De multidetectores
Angiografia pulmonar
Ultrasonido venoso de los miembros inferiores (UV MMII)
Ecocardiograma

Dimero D

Esta indicado en el paciente con probabilidad clinica baja de TEP dado que un examen
negativo practicamente excluye el diagnoéstico.

No esta indicado en el paciente con probabilidad clinica intermedia o alta puesto que un
examen negativo no excluye la enfermedad y uno positivo no la confirma.

El dimero D no debe utilizarse en pacientes hospitalizados que desarrollan un cuadro
clinico compatible con TEP.

Gammagrafia pulmonar de perfusion y de ventilacion-perfusion

La gammagrafia de perfusion pulmonar esta indicada como examen inicial en todo
paciente con sospecha clinica intermedia o alta de TEP si la radiografia de térax es
normal o tiene anormalidades menores y si no existe enfermedad pulmonar obstructiva
severa concomitante, especialmente EPOC severa.

Si se presentan las condiciones mencionadas debe realizarse una gammagrafia de
ventilacion-perfusion o una angioTAC, de acuerdo con la disponibilidad.

La gammagrafia debe leerse como normal (practicamente descarta TEP), anormal
diagnostica (practicamente confirma TEP) o anormal no diagndstica (no confirma, ni
descarta TEP)

Una gammagrafia anormal no diagnostica obliga la realizacion de un estudio
diagnostico adicional.



Tomografia helicoidal de torax (angioTAC)

La angioTAC esta indicada cuando existe sospecha clinica de TEP y se considera que la
gammagrafia tendra una posibilidad alta de no confirmar el diagndstico*.

Cuando esta indicada, la angioTAC debe realizarse en el equipo de multidetectores ya
que mejora significativamente la sensibilidad para diagnosticar los TEP de las arterias
segmentarias y periféricas.

Su realizacion e interpretacion requiere entrenamiento y experiencia, es costosa,
requiere medio de contraste y la dosis de radiacion es alta.

En presencia de una probabilidad clinica alta, una angioTAC normal no descarta TEP.

*Ver secciones sobre radiografia de torax y gammagrafia pulmonar

Angiografia pulmonar

Se considera el “patrén de oro”

No es 100% sensible y requiere buena experiencia para su realizacion e interpretacion;
es invasiva, costosa y tiene mayor riesgo de morbilidad y mortalidad que los demas
examenes diagnosticos.

Puede indicarse en casos excepcionales cuando todos los demds estudios diagnésticos
son negativos y la anticoagulacion es de alto riesgo.

Ultrasonido venoso de los miembros inferiores

Esta indicado siempre que exista clinica de TVP

Esta indicado si la gammagrafia no es diagnostica y/o la angioTAC es normal en
presencia de una probabilidad clinica alta.

Un examen positivo con una probabilidad clinica alta puede considerarse diagnostico
de TEP

Un examen negativo no descarta TEP

Ecocardiograma

Indicado como examen diagndstico en el paciente con colapso circulatorio.



5. DIAGNOSTICO

5.1. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL TEP

Tabla 3. Diagndstico diferencial clinico del TEP

Sindrome clinico

Diagnostico diferencial

Colapso circulatorio

Infarto del miocardio, choque cardiogénico, choque
hipovolémico, sepsis, neumotorax a tension, diseccion aortica.

Disnea subita sin causa
aparente

Asma, sindrome de hiperventilacion, angina o infarto del
miocardio, edema pulmonar

Dolor pleuritico

Neumonia, pleuritis (viral o autoinmune), neumotérax, dolor
originado en la pared del torax (fractura costal, desgarro
muscular, costocondritis)

Hemoptisis

Neumonia, bronquitis, tuberculosis, bronquiectasias, carcinoma
broncogénico, epistaxis

5.2. PROBABILIDAD CLINICA DE TEP

Las manifestaciones clinicas tienen una sensibilidad intermedia y una especificidad para

el diagnostico de TEP si se analizan componentes clinicos o paraclinicos “basicos”

aislados.

El resultado mejora sustancialmente si se utilizan puntajes que combinan diversos

componentes, sélo clinicos o clinicos y paraclinicos “basicos”. Es tan buena la
evaluacion por un clinico experimentado que la realizada por un “no experimentado”
que usa una tabla de puntaje.

La calificacion de la probabilidad clinica modifica sustancialmente la sensibilidad y

especificidad de los demas métodos utilizados.

Probabilidad clinica de EP. Puntaje de Wells

Criterio Puntaje
Presencia o signos de TVP 3.0
No tener un diagnoéstico alternativo mas probable que TEP 3.0
Taquicardia con FC > 100 min 1.5
Inmovilizacion o cirugia en la 4 semanas anteriores 1.5
TVP o TEP previo 1.5
Hemoptisis 1.0
Malignidad (conocida o tratada en los ultimos 6 meses) 1.0

Rango Probabilidad media de EP, % Probabilidad clinica

2 puntos 3.6 Baja

2 — 6 puntos 20.5 Intermedia
> 7 puntos 66.7 Alta

Wells PS. Thromb Haemost 2000;83:416-420
Wells PS. Ann Intern Med 2001;135:98-107




5.2. PROBABILIDAD CLiNICA DE TEP

La presencia de uno o mas de los siguientes hallazgos aumenta la probabilidad clinica de

TEP:

* Hipoxemia (PaO2 < 60 mmHg) con hipocapnia (PaCO2 < 28 mmHg) en los gases
arteriales

* Atelectasias planas con elevacion de uno o los dos hemidiaframas acompafiadas o no de
derrame pleural o “joroba de Hampton” en la radiografia de térax

* Un patron de S1Q3T3 con sobrecarga sistdlica del ventriculo derecho en el
electrocardiograma

Ante un paciente con probabilidad clinica baja de TEP fundamentada exclusivamente en los
hallazgos clinicos, la presencia de uno o mas de estos hallazgos incrementa la probabilidad

a intermedia y si €sta era intermedia la incrementa a alta.

Probabilidad clinica de EP. Puntaje de Wiki

Criterio Puntaje
Edad 60 — 79 afios 1
Edad > 79 afios 2
TVP / EP previo 2
Cirugia reciente 3
FC > 100 latidos / min 1
PaCO, mmHg
<36 2
36 -39 1
PaO, mmHg
<49 4
49 — 60 3
>60-"71 2
>71—82 1
Radiografia de torax
Atelectasias planas 1
Elevacion del hemidiafragma 1
Rango Probabilidad media de EP, % Probabilidad clinica
0 - 4 puntos 10 Baja
5 — 8 puntos 38 Moderada
> 8 puntos 81 Alta

Wiki J. Arch Intern Med 2001;161:92-97




5.3. SECUENCIA DE ESTUDIO Y CONFIRMACION (AGORITMOS)
Escenarios clinicos del paciente con EP
v Ambulatorio. Inicio de los sintomas fuera del hospital.

v' Hospitalizado. Inicio de los sintomas en el hospital.
v Con colapso circulatorio

Algoritmo diagnostico | A (Gammagrafia)
Paciente ambulatorio sin colapso circulatorio

Probabilidad clinica de EP
1

! y
Baja Intermedia o alta |—» Signos de TVP *
Il ¥
Dimero D Gammagrafia pulmonar o Angio TAC *
INegativo | |Positivo

Si se eligi6 gammagrafia pulmonar

L » L 1
Normal Anormal Diagnostica
NO EP no diagndstica J:
X |
EP
uv MMII 7\
|
1 Seguir algoritmo IC J [ 1 |
2 AngioTAC si: :
- Radiografia del térax con Negativo TVP Positivo TVP |e----
anormalidades significativas T
- Enfermedad cardiopulmonar ! J,
significativa (EPOC severa) ” - -
— Disponibilidad/ costo institucional Probabilidad Probabilidad —— | Angio TAC

— | Baja o Intermedia clinica alta



Algoritmo diagnostico | C (Con signos de TVP)
Paciente ambulatorio sin colapso circulatorio

Probabilidad clinica de EP

v
Baja
!

Dimero D

|

INegativo | |Positivo |

l

NO EP

y

Intermedia o alta

v

Con signos clinicos de TVP

!
UV MMII

i

Negativo

\ A

1

Positivo

\ J

1 AngioTAC si:
- Radiografia del térax con
anormalidades significativas
- Enfermedad cardiopulmonar
significativa (EPOC severa)
- Disponibilidad/ costo institucional

\

Gammagrafia pulmonar
o0 Angio TAC *

Y

Continuar con
algoritmos IAy IB

Anticoagular

Diagnostico
indirecto de EP




Algoritmo diagndstico | B (Con signos de TVP)
Paciente ambulatorio sin colapso circulatorio

Probabilidad clinica de EP

!

Baja

'

Dimero D

I

Gammagrafia pulmonar o Angio TAC

y

Intermedia o alta |—»

Signos de TVP *

v

|

2

[Negativo [Positivo Si se eligié Angio TAC
|
. ] 3
<+———| Normal Diagnostico
NO EP | 2 I
/
1 o EP
Probabilidad Probabilidad i
<—| Baja o Intermedia clinica alta :
1 Seguir algoritmo IC
2 AngioTAC si:
- Radiografia del térax con A
anormalidades significativas uv MMII
- Enfermedad cardiopulmonar |
significativa (EPOC severa) ! }
- Disponibilidad/ costo institucional - .
Negativo Positivo -

Algoritmo diagnaéstico Il

Paciente HOSPITALIZADO sin colapso circulato rio

Probabilidad clinica de EP

\ 4

Baja - Intermedia -

Alta

Con signos de TVP

'

Gammagrafia pulmonar o Angio TAC

!

Continuar segun algoritmos 1A 6 IB

Desaparece el Dimero D como examen de valor




Algoritmo diagnostico |l
Paciente con colapso circulatorio

Probabilidad clinica de EP

v

Tiene probabilidad de EP

- * Angio TAC no disponible 6
Angio TAC* > paciente de alto riesgo de
| traslado al examen

v +
Diagnostico No Diagnéstico
: y
EP Ecocardiograma
l Otro diagndstico
A

HTP — Disfuncién
Sl I« ventricular derecha —1 NO

ALGORITMOS DIAGNOSTICOS EN EMBOLISMO PULMONAR

El paciente con diagnoéstico clinico EVIDENTE

Factor de riesgo aparente
Disnea de inicio subito
Ninguna explicacion alterna

\ A

EXAMENES NEGATIVOS

|

EP




6. TRATAMIENTO

Objetivos.:

»  Mejorar los sintomas

=  FEvitar la muerte

»  Prevenir la recurrencia

»  Reducir el riesgo de desarrollo de hipertension pulmonar.

* El tratamiento del TEP agudo es la anticoagulacion. En pacientes con colapso
circulatorio (TEP masivo) debe considerarse la trombolisis.

* La anticoagulacion se debe iniciar inmediatamente en todos los pacientes con
probabilidad clinica alta o intermedia independientemente de si se ha confirmado o no
el diagnostico (ver seccion de diagnostico y figura xx). Si el diagndstico se descarta, la
anticoagulacion se debe suspender.

* En los pacientes con probabilidad clinica baja, el inicio de la anticoagulacion puede
diferirse hasta que el diagnostico sea confirmado.

* Antes de iniciar la anticoagulacién debe evaluarse si existe contraindicacion o riesgo
alto de hemorragia (Tabla 4). La anticoagulacién no se debe iniciar cuando exista
contraindicacion.

* En pacientes con riesgo alto de hemorragia y probabilidad clinica alta de TEP, la
anticoagulacion puede iniciarse con un monitoreo clinico y paraclinico muy estrecho
(tiempos de coagulacion en limite inferior del rango terapéutico).

* En pacientes con riesgo alto de hemorragia probabilidad clinica intermedia de TEP, el
inicio de la anticoagulacion puede diferirse hasta que el diagndstico sea confirmado.



Tabla 4. Contraindicaciones para la anticoagulacion y factores de riesgo para
hemorragia relacionada con anticoagulacion.

* Contraindicaciones absolutas
Hemorragia activa
Hemorragia cerebral reciente (2 meses)

* Riesgo alto de hemorragia (contraindicaciones relativas)
Hemorragia reciente
Hemorragia digestiva en las tltimas 2 semanas
Trauma mayor reciente (2 semanas)
Diéatesis hemorragica, trombocitopenia (< 50.000
mm3)
Enfermedad hepatica no controlada
Hipertension no controlada

* Riesgo moderado de hemorragia (factores de riesgo de hemorragia)
> 65 afos
Alcoholismo
Enfermedad hepatica controlada
Falla renal
Ulcera péptica

» La anticoagulacion debe iniciarse con heparina. La heparina no fraccionada (HNF) y las
heparinas de bajo peso molecular (HBPM) son igualmente seguras y eficaces para el
tratamiento.

* En pacientes con insuficiencia renal o con riesgo alto de hemorragia, se recomienda
iniciar con HNF.

» La anticoagulacion oral con warfarina debe iniciarse tempranamente siempre y cuando
se considere que el diagnostico de TEP esta confirmado o es muy probable y no exista
riesgo alto de hemorragia.

* La anticoagulacion con heparina debe prolongarse hasta que se obtenga un efecto
anticoagulante apropiado con la warfarina (INR: 2 a 3).

* En pacientes con alto riesgo de hemorragia debe considerarse la continuidad de la
anticoagulacion con HBPM.

* (Cuando la anticoagulacion se inicia con HNF debe hacerse un monitoreo estrecho del
tiempo parcial de tromboplastina (PTT). El objetivo terapéutico es alcanzar un PTT
entre 1.5 y 2.3 veces el valor normal.



Probailida
d clinica
de EP.
Puntaje
de

* Se recomienda un dosis inicial ajustada por peso y seguir con una infusiéon continua
inicialmente ajustada por peso y posteriormente de acuerdo con el PTT. La dosis inicial
y el ajuste de las dosis aparece en la tabla xx.

» Cuando la anticoagulacion se inicia con HBPM no se requiere monitoreo del PTT.

* En aquellos pacientes que requieren dosis muy altas de HNF, se recomienda cuantificar
los nivekes de factor Xa para guiar el manejo.

Tabla S. Dosificacion de la heparina no fraccionada por via endovenosa.

Dosis inicial 80 U/kg en bolo; seguir infusion a 18 U/kg/hora

PTT < 35 seg (< 1.2 control) 80 Ul/kg en bolo, aumentar infusion en 4 U/kg/hora

PTT 35 —45 seg (1.2 — 1.5 control) | 40 Ul/kg en bolo, aumentar infusion en 2 U/kg/hora

PTT 46 — 70 seg (1.5 — 2.3 control) | Dosis igual

PTT 71 — 90 seg (2.3 — 3.0 control) | Disminuir infusion en 2 U/kg/hora

PTT > 90 seg (> 3.0 control)

Suspender 1 hora, reiniciar disminuyendo 3
U/kg/hora
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