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A qué pacientes se les
deben realizar las pruebas
de trompofilia?
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TROMBOEMBOLIA

VENOSA ——

A que pacientes se les
deben realizar Ias pruebas

de trombofilia?

Aungue se sabe que las trombo-
filias hereditarias y adquiridas
aumentan el riesgo de tromboem-
bolia venosa, la mayoria de los pa-
cientes con tromboembolia veno-
sa no se deben someter a pruebas
de trombofilia.!

Las directrices clinicas para la
evaluacion de la trombofilia here-
ditaria publicadas en el afio 2010
recomiendan que las pruebas
para la deteccion de trombofilia
hereditaria no estan indicadas
para los pacientes no seleccio-
nados que presentan trombosis
venosa.? Aunque otras directrices
similares recomiendan la realiza-
cion de algunas pruebas para una
poblacion de pacientes y situa-
ciones clinicas especificas, sus
recomendaciones No son coinci-
dentes.®®

Los especialistas en coagulacion, en general, pueden identi-
ficar a los pacientes con trombofilia hereditaria en base a los
antecedentes personales y familiares del paciente, incluso sin
conocer los resultados de las pruebas. Los factores asocia-
dos a la presencia de trombofilia hereditaria incluyen:’

* Tromboembolia venosa antes de los 50 afios, especialmen-
te asociada a factores desencadenantes leves (intervencion
quirdrgica menor, uso de anticonceptivos orales combina-
dos o inmovilidad).

* Antecedentes familiares significativos de tromboembolia
venosa (familiares de primer grado con enfermedad a tem-
prana edad).

* Episodios recurrentes de tromboembolia venosa, especial-
mente a temprana edad.

« Tromboembolia venosa en localizaciones inusuales como
en la vena esplénica o trombosis venosa cerebral.



Los pacientes que desarrollan tromboembolia ve-
nosa a temprana edad presentan mayores posibi-
lidades de padecer trombofilia hereditaria. La edad
también se debe considerar cuando se evalian los
antecedentes familiares del paciente. Los familiares
de primer grado (padres y hermanos) con un ante-

En el cuadro 1 se presenta un algoritmo que puede
ayudar a los profesionales médicos a seleccionar a
los pacientes que deben someterse a las pruebas de
trombofilia en base a los datos actualmente dispo-
nibles y teniendo en cuenta que es un area en cons-
tante evolucion.

cedente de tromboembolia venosa también debie-
ron haber tenido tromboembolia venosa antes de
los 50 afos. La realizacion de las pruebas se puede
considerar en los pacientes con un primer episodio
o episodios posteriores de tromboembolia veno-
sa antes de los 50 afios y un antecedente familiar
significativo de tromboembolia venosa. Ademas, la
gravedad del episodio también puede ser un factor
a tener en cuenta para la toma de decisiones sobre
las pruebas.’

i o pacientes

que desarrollan

tromboembolia venosa a

temprana edad presentan

mayores posibilidades

de padecer trombofilia
hereditaria.” I}

Algoritmo de seleccion de los pacientes con un primer episodio de
tromboembolia venosa para la realizacion de pruebas de trombofilia

Provocada p Ningin motivo
> | . ara realizar las
desencadenantes significativos P

pruebas

Provocada por desencadenantes

leves en un paciente joven con
antecedentes familiares
significativos y miembros
femeninos en edad fértil
de la familia

Considerar las pruebas para FVL Yy
MGP, proteina S, proteina C,
antitrombina.
Considerar una prueba de AAF en
caso de TVP o EP generalizadas.

Determinar
la funcion de

Si el paciente es
las pruebas

joveny tiene
antecedentes
familiares
significativos o
si es un miembro
Considerar prueba de AAF, femenino en
especialmente en el caso de edad fértil de la
episodios arteriales o familia,
[ ENES considerar la

prueba para el
FVL, MGP,
Venas Prueba para FVL, MGP, proteina S,
cerebrales proteina C, antitrombina y AAF
Venas
esplénicas

proteina C,

proteina Sy
AAF: anticuerpos antifosfolipidicos; EP. embolia pulmonar; FVL: factor V de Leiden; HPN: hemoglobinuria paroxistica nocturna;
MGP. mutacion del gen de la protrombina; NMP. neoplasias mieloproliferativas; TVP. trombosis venosa profunda.

antitrombina
Adaptado de: Connors JM. N Engl J Med 2017;377(12):1177-87.

Primera
TEV No provocada

Determinar
la funcion de
las pruebas

Localizacién infrecuente

Pruebas para trombofilias
hereditarias, AAF, NMP y HPN

Cuadro 1



La controversia con respecto a la realizacion de las
pruebas radica en que se ha demostrado la ausencia
de efecto del estado de la trombofilia en el desenlace
de la tromboembolia venosa, lo que incluye la muer-
te. Los resultados de la prueba de trombofilia rara
vez deben influir en las decisiones clinicas sobre el
tratamiento de la tromboembolia venosa. Los datos
disponibles no muestran diferencias significativas en
las tasas de tromboembolia venosa recurrente entre
los pacientes con y aquellos sin trombofilia o entre los
pacientes que se someten a pruebas para la trombo-
filia hereditaria y quienes no lo hacen.'® Los pacientes
con resultados positivos son con frecuencia sobre-
tratados y permanecen bajo tratamiento anticoagu-
lante en forma indefinida, incluso aquellos con una
tromboembolia venosa provocada y un riesgo bajo
de recurrencia, debido a la percepcion que estos pa-
cientes presentan un riesgo significativamente mayor
de recurrencia. Ademas, las pruebas actuales para la
trombofilia hereditaria son insuficientes para identifi-
car los riesgos hereditarios de tromboembolia venosa.
Aunque los resultados positivos de la pruebas pueden
ser Utiles para guiar las decisiones sobre |a realizacion
de las pruebas en los familiares de primer grado que
no han tenido tromboembolia venosa, los pacientes y
los médicos pueden asumir erroneamente que el ries-
go de tromboembolia venosa es bajo para los miem-
bros de la familia con resultados negativos.'"°

Un paciente con una tromboembolia venosa agu-
da necesita tratamiento anticoagulante de intensi-
dad total, independientemente de su causa. No es
necesario determinar el estado de la trombofilia al
momento de la primera consulta, incluso en los pa-
cientes que se podrian beneficiar con tales pruebas.
Muchas de las pruebas indicadas en la primera con-
sulta, como las pruebas para proteina C, proteina S,
antitrombina y anticoagulantes lupicos pueden dar
resultados bajos falsos debido a la trombosis agu-
da, la inflamacion, un embarazo o aborto esponta-

neo reciente y a otras enfermedades. La presencia
de anticoagulantes puede generar un resultado falso
positivo, especialmente para anticuerpos antifosfo-
lipidicos. Las pruebas en la consulta inicial pueden
generar incertidumbre sobre la validez de los resul-
tados, lo que provocaria la repeticion de las pruebas
y aumentaria los costos.'

Realizacion de las pruebas de trombofilia

Los primeros pasos para decidir si realizar una prueba
en un paciente son determinar el motivo por el que se
solicita y el uso que se le van a dar a los resultados.
Los resultados de las pruebas no deben influir en las
decisiones sobre la duracion del tratamiento anticoa-
gulante para el manejo de la tromboembolia venosa. En
la practica clinica, los resultados positivos de las prue-
bas pueden servir para reforzar el cumplimiento con la
profilaxis tanto en los pacientes, particularmente los
jévenes de sexo masculino, como en los médicos, que
incluye a los cirujanos, aunque se debe recordar que los
resultados negativos no equivalen a riesgo bajo.

Aunque el estado de la trombofilia se emplea, en ge-
neral, para tomar decisiones sobre la profilaxis secun-
daria después de un primer episodio de tromboem-
bolia venosa provocada o sobre la profilaxis primaria
en miembros de la familia positivos en momentos de
mayor riesgo, son limitados los datos que respaldan
esta practica. No existen datos que indiquen que los
pacientes con tromboembolia venosa y trombofilia
hereditaria se deban tratar en forma diferente a aque-
llos que tienen tromboembolia venosa sin trombofilia.!

Al momento de realizar las pruebas, los pacientes de-
ben haber completado el tratamiento anticoagulante
y no deben estar recibiendo anticoagulantes orales ya
gue los antagonistas de la vitamina K disminuiran los
niveles de proteina Sy proteina C, y los anticoagulan-
tes orales directos puede afectar los resultados de los



analisis basados en la formacion de coagulos. Los an-
tagonistas de la vitamina K se deben interrumpir du-
rante un minimo de 2 semanas y los anticoagulantes
orales directos, deben suspenderse generalmente por
un minimo de 2 a 3 dias.

En el cuadro 2 se presenta un resumen de las reco-
mendaciones con respecto a la realizacion de las
pruebas para la trombofilia.

Pruebas de trombofilia

En el cuadro 3 se enumeran las pruebas para los
factores que se han asociado con riesgos heredita-
rios solidos e independientes para el desarrollo de
tromboembolia venosa, con mutaciones identifica-
das y con una frecuencia razonable en la poblacion.
Estos factores incluyen insuficiencias hereditarias de
los anticoagulantes naturales (proteina S, proteina C
y antitrombina) y de las dos mutaciones puntuales
(factor V de Leiden y el gen de la protrombina) que
provocan mutaciones de ganancia funcional y esta-
dos procoagulantes.

Pruebas de trombofilia y prevalencia

de los factores de riesgo

Tipo de trombofilia Prevalencia Prueba

Hereditaria

Aumento de la actividad
procoagulatoria (comun)

Factor V Blancos: 5.0%

de Leiden Hispanicos: 2.2%
Negros: 1.2%
Nativos
americanos: 1.2%
Asiaticos: 0.4%

PCRAy PCR

Mutacion del gen Blancos 3% PCR

de la protrombina

Disminucion de la actividad
anticoagulante (poco frecuente)

Protefna C <0.5% Anélisis de actividad

Proteina S <0.5% Andlisis de actividad

Antitrombina <0.5% Analisis de actividad

Adquirida

Anticoagulantes General: 0-5% Pruebas de

lUpicos Pacientes con coagulacion in vitro:
TEV: 10-12% TTP-AL, TVVRD, TCS
Pacientes con ELISAACL IgG e IgM,
LES: 35% glicoproteina 32 de

tipo 119G e IgM

ACL: anticuerpos anticardiolipinicos; AL: anticoagulante lUpico;

ELISA: enzimoinmunoanalisis de adsorcion; LES: lupus eritematoso
sistémico; PCRA: prueba de resistencia a la proteina C activada;

PCR: reaccion en cadena de la polimerasa; TCS: tiempo de coagulacion
con silice; TEV: tromboembolia venosa; TTP. tiempo de tromboplastina
parcial; TVVRS: tiempo de veneno de vibora de Russell diluido

Adaptado de: Connors JM. N Engl J Med 3
2017,377(12):1177-87. Cuadro

Recomendaciones para las realizar las pruebas de trombofilia

No realizar la prueba al momento del
episodio de tromboembolia venosa

No realizar las pruebas mientras los pacientes
estén recibiendo tratamiento anticoagulante

No realizar las pruebas
si la tromboembolia

Realizar la prueba al completar el tratamiento anticoagulante.
Para la tromboembolia venosa no provocada, realizar la prueba
después del tratamiento para el episodio agudo si se considera
interrumpir el tratamiento anticoagulante y si los resultados de

las pruebas pueden cambiar la estrategia de manejo.

Considerar la realizacion Identificar los objetivos para la
de las pruebas realizacion de las pruebas

Considerar realizar las pruebas en los
pacientes con tromboembolia venosa en edad
temprana asociada a factores
desencadenantes leves o antecedentes
familiares significativos de tromboembolia
venosa o en pacientes con tromboembolia
venosa recurrente.

Realizar las pruebas cuando los antagonistas de la vitamina K se
hayan interrumpido durante al menos 2 semanas; los anticoagulantes
orales directos, al menos 2 dias (preferentemente mas tiempo); y las
heparinas no fraccionadas o las de bajo peso molecular para los
niveles de antitrombina, mas de 24 h.

venosa es provocada
por factores de riesgo
significativos

Los factores de riesgo
significativos son
traumatismo, cirugia
mayor, inmovilidad,
enfermedad grave.

Identificar los objetivos para ayudar en la toma de decisiones con respecto a la profilaxis
de la tromboembolia venosa en el futuro, para guiar la realizacion de las pruebas en los
miembros de la familia (especialmente con respecto a los anticonceptivos orales
combinados o al embarazo en los miembros de sexo femenino de la familia) y para
determinar la causa (especialmente para los episodios graves o mortales de
tromboembolia venosa en los miembros de la familia o la tromboembolia venosa en
localizaciones no habituales). Los resultados de las pruebas solos no se deben emplear

para la toma de decisiones con respecto a la duracion del tratamiento anticoagulante.

Adaptado de: Connors JM. N Engl J Med 2017,377(12):1177-87.

Cuadro 2



Las pruebas iniciales para las proteinas Sy Cy
para la antitrombina deben ser pruebas funciona-
les que evallen el nivel de actividad plasmatica de
cada una.!

Para el factor V de Leiden, la prueba de resistencia a
la proteina C activada es con frecuencia la primera
prueba de deteccidn, seguida por el analisis de re-
accion en cadena de la polimerasa (PCR) para con-
firmar la presencia del factor V Leiden si el resultado
de prueba de resistencia a la proteina C activada es
anormal. La Unica prueba disponible para la muta-
cion del gen de la protrombina es una prueba de PCR.
Las pruebas que no se incluyen en el cuadro 3, como
las pruebas para la actividad elevada de los factores
VIII, IX'y XI, y los niveles altos del inhibidor del activa-
dor de plasminégeno de tipo 1 (PAI-1) y del polimor-
fismo 4G/5G en la region promotora del gen PAI-1,
no se han asociado al riesgo de forma concluyente o
necesitan una validacion adicional.

Los datos actuales indican que las trombofilias he-
reditarias solo contribuyen al desarrollo de episodios

u Los datos actuales
indican que las
trombofilias
hereditarias solo
contribuyen al
desarrollo de
episodios trombaticos

venosos.'?
"

trombdticos venosos. En consecuencia, no se justi-
fica la realizaciéon de pruebas para los defectos de
la trombofilia en poblaciones no seleccionadas de
pacientes con infarto de miocardio o accidente cere-
brovascular isquémico.'°

Los anticuerpos antifosfolipidicos constituyen un
riesgo adquirido de trombosis tanto arterial como
venosa. Las pruebas para los anticuerpos antifos-
folipidicos, por lo general, se incluyen en la eva-
luacion diagndstica de un estado hipercoagulable.
Se deben realizar andlisis sensibles basados en la
formacion de coagulos para la deteccion de anti-
coagulantes lupicos (tiempo de tromboplastina
parcial con fosfolipidos diluidos, tiempo de veneno
de vibora de Russell diluido y tiempo de coagula-
cion con silice), con un paso de confirmacién que
afiade mas fosfolipidos a la prueba para neutralizar
los anticuerpos antifosfolipidicos que pudieran es-
tar presentes. Ademas de los analisis basados en la
formacion de coagulos, las pruebas basadas en los
enzimoinmunoanalisis de adsorciéon (ELISA) para
los anticuerpos anticardiolipinicos I1gG e IgM vy los
anticuerpos antiglicoproteina B2 de tipo 1 1gG e IgM
completan el panel de pruebas de anticuerpos an-
tifosfolipidicos (cuadro 3)."'" El diagndstico del sin-
drome de anticoagulante IUpico se realiza cuando
los criterios clinicos y de laboratorio coinciden. Los
criterios de laboratorio requieren que los resultados
sean positivos en dos ocasiones con una diferencia
minima entre ellos de 12 semanas.'

Estrategia para el tratamiento de la
tromboembolia venosa

Después de comenzar con el tratamiento anticoagu-
lante de intensidad total, el préximo paso para tratar
la tromboembolia venosa es determinar la duracion
de la anticoagulacion. La distincion entre la trom-
boembolia venosa provocada y no provocada es el



factor mds importante para el manejo de esta enfer-
medad. Para los pacientes con episodios de trom-
boembolia venosa provocada, un ciclo de 3 meses
de tratamiento anticoagulante es por lo general su-
ficiente,"""''2 mientras que para aquellos con episo-
dios no provocados, se puede indicar el tratamiento
de por vida o por tiempo indeterminado.! La identi-
ficacion de los pacientes con un riesgo alto de re-
currencia después de un episodio de tromboembolia
venosa no provocada es un area de investigacion ac-
tiva. La evaluacion individualizada de cada paciente
con tromboembolia venosa no provocada es impor-
tante debido a que se deben sopesar las diferencias
en el riesgo de hemorragia durante el tratamiento
anticoagulante entre los pacientes y el beneficio de
continuar con la anticoagulacion para la prevencion
de una tromboembolia venosa recurrente. Las herra-
mientas de estratificacion del riesgo, como el punta-
je DASH (basado en el nivel del dimero-d, la edad, el
sexo y el estado de la hormonoterapia),’® el mode-
lo de prediccion de Vienna'#y el puntaje HERDOO?2
(basado en el estado con respecto a la hiperpigmen-
tacion, el edema o el eritema en cada pierna; un ni-
vel del dimero-D =250 mcg por litro; la obesidad; y
la edad mayor),'® se han desarrollado para ayudar a
evaluar el riesgo de recurrencia en los pacientes con
episodios no provocados. El estado de la trombofilia
no esta incorporado en ninguna de estas herramien-
tas. En el caso de los pacientes con tromboembolia
venosa y trombofilia hereditaria, las decisiones sobre
la duracion del tratamiento anticoagulante se deben
basar en la naturaleza de la tromboembolia venosa
(provocada o no provocada) y no en la presencia de
trombofilia.’

Tromboembolia venosa provocada
Los pacientes con tromboembolia venosa y factores

desencadenantes transitorios significativos, como
la cirugia mayor, el traumatismo y la inmovilidad, o

la hospitalizacion por enfermedad aguda, presentan
un riesgo bajo de recurrencia de la tromboembolia
venosa, independientemente de la trombofilia.! En
los individuos con tromboembolia venosa provoca-
da por desencadenantes no quirdrgicos, el riesgo de
recurrencia es bajo y similar al de aquellos con o sin
trombofilia. Los pacientes por lo general no necesi-
tan tratamiento anticoagulante por tiempo indefinido
para el primer episodio de tromboembolia venosa
provocada, incluso cuando la prueba de trombofilia
se realiza y los resultados son positivos.!

Tromboembolia venosa no provocada

Los pacientes con tromboembolia venosa no provo-
cada presentan un riesgo significativamente mayor
de recurrencia, comparado con los pacientes con
tromboembolia venosa provocada, con un riesgo
aproximado del 10% en el primer afio posterior a la
interrupcion del tratamiento anticoagulante y con un
riesgo acumulado del 40% a los 5 afios y mayor al
50% a los 10 afios."'® Los pacientes con tromboem-
bolia venosa no provocada y trombofilia hereditaria
tampoco presentan mayor riesgo de tromboembolia
venosa recurrente mientras reciben tratamiento anti-
coagulante en dosis habituales en comparacion con
aquellos sin trombofilia hereditaria.’'”

Del 2% al 5% de
las personas en la
poblacion general

tienen anticuerpos
antifosfolipidicos sin
secuelas clinicas.' I}



Situaciones especiales
Sindrome antifosfolipidico

El sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos, una
trombofilia adquirida asociada a la trombosis veno-
say arterial, confiere por lo general un riesgo alto de
tromboembolia venosa recurrente. Aunque la tasa
de recurrencia en los pacientes con tromboembolia
venosa y pruebas positivas a anticuerpos antifosfo-
lipidicos se ha cuestionado debido a las limitaciones
metodoldgicas de estudios iniciales, una revision
sistematica mas reciente demostrd que entre los
pacientes con tromboembolia venosa no provoca-
da, aquellos con anticoagulantes lupicos tenfan un
riesgo 40% mayor de recurrencia, comparado con
los pacientes sin anticoagulantes IUpicos."'® Para
los pacientes con episodios trombdticos no provo-
cados clinicamente significativos, como una embolia
pulmonar masiva o una trombosis venosa profunda
de miembros inferiores extensa, y niveles altos per-
sistentes de anticuerpos antifosfolipidicos, se reco-
mienda continuar con el tratamiento anticoagulante.
Una dificultad que presentan las pruebas de anti-
cuerpos antifosfolipidicos es que no todos estos an-
ticuerpos confieren riesgos similares de trombosis:
del 2% al 5% de las personas en la poblacién general
tienen anticuerpos antifosfolipidicos sin secuelas cli-
nicas. El espectro de la gravedad es amplio para los
casos verdaderos de sindrome antifosfolipidicos que
provocan trombosis: algunos pacientes tienen un
solo episodio trombdtico simple y otros, tromboem-
bolia venosa recurrente y trombosis arterial.

Trombosis en localizaciones inusuales

La trombosis de la vena esplénica (porta, hepati-
ca, esplénica o mesentérica) y la trombosis venosa
cerebral representan formas menos comunes de
tromboembolia venosa que pueden presentarse en

pacientes jévenes, con incluso mayor incertidumbre
con respecto al manejo en comparacion con los epi-
sodios tipicos de trombosis venosa profunda o de
embolia pulmonar. Estos factores incluyen la com-
presion extrinseca de un tumor, la cirrosis en el caso
de la trombosis de la vena porta y niveles altos de
estrogenos debido a un embarazo o al uso de anti-
conceptivos orales combinados.!

Cancer

Los pacientes con cancer, particularmente los ade-
nocarcinomas que producen mucina, presentan un
mayor riesgo de tromboembolia venosa. Aunque la
presencia de trombofilia hereditaria aumenta el ries-
go, no influye en el manejo de la tromboembolia ve-
nosa en los pacientes con cancer. No existe ningun
motivo para realizar pruebas de trombofilia en los
pacientes con cancer y con tromboembolia venosa.
La duracion del tratamiento anticoagulante en estos
pacientes se determina en base a la presencia conti-
nua de cancer o del tratamiento actual, como se des-
cribe en diversas directrices.’

Anticonceptivos orales combinados

Los estrogenos exdgenos y los anticonceptivos orales
gue combinan estrégeno y progesterona se asocian a
un mayor riesgo de tromboembolia venosa en todas
las mujeres, con un aumento acumulativo e incluso
sinérgico del riesgo en las mujeres con trombofilias
hereditarias. Otros factores como el habito tabaqui-
co o la obesidad, ademas del uso de anticonceptivos
orales combinados y la trombofilia, pueden aumentar
incluso mas el riesgo de tromboembolia venosa. Aun-
gue se ha demostrado en estudios que no es practico
ni tampoco costo efectivo someter a una deteccion
sistematica de trombofilia a todas las mujeres antes
de emplear anticonceptivos orales combinados, para
las mujeres que sean familiares de primer grado de



pacientes con tromboembolia venosa y trombofilia
hereditaria, la deteccién sistematica podria guiar la
toma de decisiones fundamentadas sobre el uso de
anticonceptivos.'

Embarazo

La realizacion de las pruebas en las mujeres emba-
razadas que desarrollan tromboembolia venosa con-
lleva las mismas consideraciones que en las mujeres
que estan evaluando el uso de anticonceptivos orales
combinados. El manejo de la tromboembolia venosa
en si no debe cambiar en base a los resultados de las
pruebas. Se recomienda evitar el uso de anticoncepti-
vos orales combinados en el futuro y administrar pro-
filaxis prenatal para la tromboembolia venosa durante
los embarazos posteriores, independientemente del
estado de trombofilia. El uso de profilaxis prenatal en
las mujeres que tienen trombofilia hereditaria pero sin
antecedentes personales o familiares de tromboem-

bolia venosa es controversial, con recomendaciones
diversas ya que los datos son limitados. En un estudio
reciente del riesgo de tromboembolia venosa durante
el embarazo en las mujeres con trombofilia heredi-
taria puede cambiar la practica actual debido a que
los hallazgos proporcionan nuevas evaluaciones del
riesgo. En un estudio en un grupo grande de mujeres
que desarrollaron tromboembolia venosa mientras
estaban usando anticonceptivos orales combinados,
se demostrod que el antecedente familiar no constitu-
y6 un factor de prediccion de trombofilia hereditaria.
La prevalencia de trombofilia hereditaria fue similar
en las mujeres con y en aquellas sin un anteceden-
te familiar de tromboembolia venosa en familiares de
primer grado. Asi, se puede concluir que la necesidad
de pruebas de trombofilia hereditaria en este grupo de
pacientes debe estar claramente justificada para evi-
tar el uso indiscriminado de estas pruebas y asegurar
gue solamente se realicen en mujeres con sospecha
de trombofilia hereditaria de alto riesgo.!

CONSIDERACIONES
— FINALES ——

£l desarrollo de la tromboembolia venosa es un proceso
multifactorial que, ademas de los factores genéticos, requiere
el agregado de los factores ambientales individuales para
desencadenar la trombosis.'

Es fundamental comprender las limitaciones de las pruebas,
seleccionar en forma adecuada a quiénes se les deben realizar y
conocer como emplear los resultados, todo en base a los datos
disponibles en la actualidad, para brindarles a los pacientes con

tromboembolia venosa el mejor tratamiento posible. '
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