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1. DIAGRAMAS DE FLUJO

Algoritmo diagndstico

e la clini ilisti Wells :
Sospecha clinica de TVP scala clinica probabilistica de Wells

Cancer activo (o que haber recibido
quimioterapia en los Gltimos 6m o esté en

¢ tratamiento paliativo)-1
Pardlisis, paresia, colocacién de férula en
*Aplicar escala clinica miembro inferior reciente-1
probabilistica de Wells Postrado en cama por mas de 3 dias o

cirugia mayor en las primeras 4 semanas-1

Sensibilidad localizada en el trayecto del
sistema venoso profundo

Extremidad inferior edematizada-1

EEI

- - Aumento de volumen de pantorrilla con
puntaje es Realizar diferencia de 3 cm de contralateral

NO ALTO o INTERMEDIO Si—»| ultrasonografia asintomatica-1
sugestivo de por compresién Edema con févea en extremidad afectada-

TVP? 1

Venas superficiales colaterales (no
varicosas)-1

Otras probabilidades diagndsticas no
relacionadas a tromboembolismo
venosos-_2

-

¢El resultado
es sugestivo de
TVP?

Determinar

P <
Dimero D i

ZEl Dimero D
es normal

<500mcg/dl)2, sl

NO
A 4

Se confirma
trombosis venosa
profunda

Realizar diagndstico
diferencial de
Dimero D elevado

La elevacio
de Dimero D la
explica otra
causa?

NO
h 4

<El resultadoc
es positivo?

Repetir ultrasonografia
por compresion

*Grado de Recomendacion
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Algoritmo diagndstico
embolia pulmonar

Aplicar escala clinica de Wells o
de Ginebra

h 4

Y

inestable

Hemodinamicamente ‘

Hemodinamicamente
estable

¢El paciente tiene

Realizar ecocardiograma
transesofagico o
transtordcico

Hay datos de
disfuncion del
entriculo derechg

Esta criticamente
enfermo?

baja probabilidad
clinica?

Si
A 4

Realizar

determinacion del
NO dimero D
Y
Realizar la tomografia ¢ éEl dimero D es
multimodal NO normal?

SI
v

¢EICT es
normal?

Se descarta embolia
pulmonar

No
A 4

Se confirma embolia
pulmonar

Buscar otras alternativas
diagnasticas
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2. INTERVENCION EN SALUD

PROMOCION

Recomendacion Clave GR*

Se recomienda que a la persona que presente un primer evento de ETV se
investiguen los factores de riesgo para verificar si son genéticos, adquiridos o
ambientales. Consignarlo en el expediente.

Cuadros 1

PREVENCION

Recomendacion Clave GR*

Se recomienda reconocer los factores de riesgo para ETV y estratificarlo, sobre todo
en el paciente quirdrgico y emplear un esquema de tromboprofilaxis ya sea
mecanico, farmacoldgico o combinado. Asi también clasificar el riesgo de acuerdo al
grado de probabilidad de trombosis en riesgo alto, intermedio o bajo, de acuerdo a la
razén de momios (OR).

Cuadros 2,3,4y 5

DIAGNOSTICO

Recomendacion Clave GR*

Sospechar TVP en la persona que presenta en una extremidad edema inexplicable,

con dolor, aumento de calor local, cambios de coloracion (eritema o cianosis),
dilatacion de venas superficiales y signos clinicos de Homans, Lisker y/o Bancroft o

Moses, positivos. B
Se recomienda la buUsqueda intencionada de TVP en miembros inferiores,
principalmente pantorrilla y vigilancia estrecha de trayectos venosos proximales para
detectar oportunamente una probable tromboembolia pulmonar.

Se recomienda utilizar el modelo de probabilidad clinica de Wells para clasificar el
riesgo de TVP en bajo, intermedio o alto y evaluar (si estan disponibles) en conjunto

con los resultados del Dimero D (DD) y ultrasonido (USG). &
Cuadro 7

Se recomienda que en la persona con baja probabilidad clinica del modelo de Wells
(puntaje <0) un DD negativo de alta sensibilidad descarta la TVP, si el DD es positivo B

realizar USG dulplex a color. Si no se dispone del DD se sugiere realizar ultrasonido
duplex en toda la pierna.
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En caso del ultrasonido duplex, considerar como un estudio verdadero negativo si
todos los segmentos de la pierna son negativos y libres de flujo Doppler, incluyendo A
la iliaca externa, femoral comun, femoral, poplitea y venas de pantorrilla.

Se recomienda utilizar el DD para descartar TVP ya que un resultado normal en una
persona con riesgo bajo de trombosis el diagnostico de ETV improbable.

Se sugiere no considerar los niveles elevados de DD aislados (en edad avanzada, A
infeccion, embarazo, inflamacién cronica, cancer, trauma y cirugia reciente), para
establecer el diagnostico de ETV.

Se recomienda el ultrasonido (USG) venoso como el estudio de imagen de eleccion
para el diagnostico de TVP.

Sospechar EP en paciente que presente dolor toracico pleuritico, hemoptisis y dato

clinico de TEP manifestado por edema de una sola extremidad. Se recomienda
aplicarle las escalas probabilisticas de Wells y de Ginebra.

Se recomienda realizar, a todo paciente con sospecha de EP, la determinacion del DD; A
si el valor esta en corte normal para la edad, se descarta la EP. Si esta elevado,
descartar otras causas que pueden ocasionar su elevacion.

Cuadros 8,9y 10

TRATAMIENTO

Recomendacion Clave GR*

Se recomienda la terapia anticoagulante como el tratamiento primario de la ETV,

adecuando a las consideraciones clinicas del paciente, el inicio de terapia. .
Cuando existe alta sospecha clinica de TVP aguda, y no se cuenta con los resultados

de los estudios, se recomienda iniciar terapia anticoagulante parenteral. Si la B
sospecha clinica es baja no se recomienda iniciar anticoagulacion, hasta contar con

los resultados

En paciente con ETV sin cancer iniciar y continuar en los primeros 3 meses con

alguno de los AOAD (dabigatran, ribaroxaban, apixaban) en lugar de los AVK, si no

pueden recibir AOAD dar AVK, pero no HBPM.

En paciente con ETV y cancer dar terapia anticoagulante con HBPM durante los 3 A

primeros meses. Utilizar una HBPM, en lugar de la heparina no fraccionada (HNF) ya
sea intravenosa o subcutanea, considerar aspectos de costo, disponibilidad y
familiaridad con el tratamiento.

Cuadro 12,13,14vy 15

Se recomienda calcular las dosis de HBPM por peso corporal en kg:

La dosis de enoxaparina es de 1 mg/kg via subcutanea (SC) C/12 h o 1.5 mg/kg

C/24 h. con aplicacion diaria excepto en embarazadas que la recibiran C/12 h A
después de las 20 semanas de gestacion (SEG).

Las dosis mayores de 400 mg/dia requieren de monitoreo farmacolégico
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Se recomienda utilizar la HNF por via intravenosa (IV) o SC: dosis para via
intravenosa inicial en bolo a 80 U/kg, seguido de una infusion continua (IC) de 18
U/kg por h.

Dosis para uso SC inicial de 333 U/kg, después 250 U/kg. e
La duracion éptima de HNF es de 5 dias, considerando el inicio temprano de AVK y la
obtencién de niveles terapéuticos de INR.

Se recomienda emplear HNF en personas en espera de algln procedimiento invasivo,
antecedente de hemorragia mayor reciente, insuficiencia renal grave, peso muy bajo A

u obesidad moérbida. Para terapia ambulatoria, los Anticoagulantes Orales de Accion
Directa (AOAD) son los indicados.

Mantener el rango terapéutico de International Naturalized Ratio (INR) entre 2.0 a
3.0 (objetivo 2.5), en lugar de niveles bajos (< 2) o altos (3.0-5.0). Suspender A
heparina una vez documentado que el INR se encuentra en nivel terapéutico.

Se recomienda anticoagulacion:

Por 3 meses en persona con TVP proximal de pierna o TEP provocada por un factor
de riesgo transitorio no quirdrgico o seguido de una cirugia.

3 meses en persona con TVP, no provocada, de pierna (proximal o distal aislada) o
TEP, hay que evaluar el riesgo beneficio de una terapia extendida.

Terapia indefinida en persona con un primer evento no provocado de TVP proximal
de la pierna o TEP y que tengan un riesgo bajo o moderado de sangrado con
revaloracion periédica (anual).

3 meses en persona con un primer evento no provocado de TVP proximal de la pierna
o TEP y conriesgo alto de hemorragia.

Se recomienda utilizar anticoagulantes orales de accién directa (AOAD), apixaban,
dabigatran o ribaroxaban, de acuerdo a causa y condiciones clinicas del paciente, en
especial para anticoagulacion indefinida en ETV asociada a cancer o no provocada y
quienes tienen bajo riesgo de hemorragia.

*Grado de Recomendacion
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3. CUADROS O FIGURAS

Cuadro 1

Factores de riesgo para trombosis venosa profunda

Deficiencia de antitrombina

Deficiencia de proteina C

Deficiencia de proteina S

Factor V de Leiden

Mutacion del gen de la protrombina

No ser del grupo sanguineo cero (del sistema
Genéticos ABO)

Disfibrinogemia

Elevacion del FVIII

Elevacion del FIX

Elevacion del FXI

Hiperhomocistinemia (incluyendo

homocistinuria)

Edad avanzada

Cancer
Sindrome antifosfolipido
Infecciones por VIH, sepsis

Adquiridos Enfermedades inflamatorias: lupus
eritematosos sistémico, intestino, vasculitis

Sindrome nefrético
Obesidad
Fumador

Cirugias (ambulatoria o ingresada)
Traumatismos
Inmovilizacion
Catéter venoso central
Embarazo y puerperio

Ambientales Terapia  hormonal (oral, transcutanea,
anticonceptivos anillos vaginales, inyecciones
de progestanos de depdsito, reemplazos
hormonales
Quimioterapia
Viajes largos en avion en clase econémica

Streiff M, 2016
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Cuadro 2 Categorizacion de factores de riesgo Provocado y no provocado
PROVOCADO POR FACTORES DE | PROVOCADO POR FACTORES | NO PROVOCADO

RIESGO TRANSITORIOS DE RIESGO PERSISTENTE TRANSITORIO O
PERSISTENTE

Factores de riesgo importantes Cancer activo Cuando no llenan los

3 meses previos al diagnostico  Se considera activo: criterios del provocado

Se considera importante si se 1-Si no ha recibido tratamiento

asocia a: potencialmente curativo

Cirugia con anestesia general que 2-Si hay evidencia que el

dure mas de 30 min. tratamiento no ha sido curativo

Confinado a cama por mas de 3 (falla o recurrencia)

dias con una enfermedad aguda 3-Esté recibiendo tratamiento

Cesarea

Factores de riesgo menores Condiciones no malignas

(todavia importantes): Enfermedad intestinal

Cirugia con anestesia general inflamatoria

menos de 30 min.

Ingreso hospitalario < de 3 dias con
enfermedad aguda

Tratamiento con estrégenos
Embarazo o puerperio

Confinado a cama fuera del
hospital, cuando menos por 3 dias
con enfermedad aguda
Traumatismo en piernas con
reduccién de la movilidad cuando
menos por 3 dias

Kearon C, 2016
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Cuadro 3 Estratificacion de riesgo para TEV y método de profilaxis recomendada para cada grupo
de riesgo

Cancer de mama

Cancer gastrico (< de 60 anos)

Cancer hepatobiliar (< de 60

ahos)

Cesarea

Histerectomia por enfermedad

benigna

Ooforectomia por enfermedad

benigna

Nefrectomia

Cistectomia

Prostatectomia

Reseccion de prostata

transuretral

Cancer gastrico > 60 anos

Bajo Cancer hepatobiliar > 60 aflos  Profilaxis mecanica

Cancer cervical
Cancer colorectal
Cancer de pancreas
Cancer de ovario
Cancer esofagico

Moderado Cirugia ortopédica mayor
(reemplazo articular de cadera,
rodilla y cirugia por fractura de
cadera
Traumatismo mayor
Cualquier cirugia por cancer
con ETV previa o trombofilia
Cirugia ortopédica mayor en

Alto personas de edad avanzada,

ETV previa o trombofilia
Traumatismo de medula
espinal

Muy bajo Deambulacién temprana

Profilaxis mecanica (para
pacientes con riesgo de
hemorragia) o profilaxis
farmacologica

Profilaxis farmacolégica (+
Profilaxis mecanica)

Bang SM, 2014
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Cuadro 4 Escala de Caprini para seguimiento de factores de riesgo en TEV

Cada factor de riesgo representa un punto Cada factor de riesgo representa 3 puntos

Edad de 41-60 anos Edad de 75 afos o mas

Cirugia menor planeada (< 45 min) Antecedente de trombosis venosa profunda o
Antecedente previo < 1mes de cirugia mayor embolia pulmonar

Venas varicosas Historia familiar de trombosis venosa
Edema de miembros inferiores frecuente profunda o embolia pulmonar

Obesidad (IMC >25 kg/m2) Factor V de Leiden positivo

Infarto agudo de miocardio < de un mes Mutacion de protrombina 202102
Insuficiencia cardiaca congestiva <un mes Homocisteina elevada en suero

Sepsis < un mes Anticoagulante lUpico positivo

Enfermedad pulmonar grave; neumonia < unmes  Anticuerpos anticardiolipinas elevados
Enfermedad pulmonar crénico obstructiva Trombocitopenia inducida por heparina
Condicion médica que lo mantiene en cama Otra condiciéon de trombofilia adquirida o
Otros factores de riesgo heredada-si la respuesta es si: cual

Edad de 61 a 74 anos Cirugia electiva ortopédica mayor de

Cirugia mayor (>45 min) extremidades inferiores

Cirugia artroscopica (>45 min) Fractura de cadera, pierna o cadera

Cirugia laparoscopica (>45 min) Sincope < un mes

Haber cursado previamente con malignidad Traumatismo mdltiple < un mes

Accesos venoso central Paralisis por lesion de médula espinal < un mes
Inmovilizacion de miembro inferior con yeso > un

mes

Paciente confinado a cama

Solo para mujeres: cada factor de riesgo
representa un punto

Anticonceptivos orales o terapia de reemplazo
hormonal

Embarazo o postparto < un mes

Antecedente de pérdidas fetales sin causa que lo
explique, abortos espontaneo recurrentes = 3,
toxemia que induce recién nacidos con retraso del
crecimiento o natimuertos

Puntaje total de factores de riesgo

Streiff M, 2016
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Cuadro 5 Métodos de tromboprofilaxis para pacientes encamadas

Método Prescripcion Dosis y ruta

Medias de compresion Presion de las medias de 16-
graduadas 20 mmHg

Repetir  inflacion  (11-12
segundos) y desinflar (60

Mecanico ., L.
Compresidén neumatica

intermitente

segundos)
Heparina bajo peso molecular  0.2-1 mg/kg SC/dia
Heparina no fraccionada 5,000 U SCcada 8-12 h

Ajustar dosis para mantener

Antagonistas vitamina K INR entre 1.5-2 5

Profilaxis farmacolégica

Ribaroxaban 10 mg VO/dia
Dabigatran 150 mg VO/dia
Apixaban 2.5mgV0Ocadal2h
Aspirina 100 mg VO diariamente

SC, subcutaneo, VO, via oral, INR, international normalized ratio
Bang SM, 2014

Cuadro 7-Modelo clinico probabilistico de Wells para diagnéstico de trombosis venosa profunda

Hallazgos clinicos Puntaje

Cancer activo (o que haber recibido quimioterapia en los Ultimos 6m o esté en 1
tratamiento paliativo) 1

Paralisis, paresia, colocacion de férula en miembro inferior reciente 1
Postrado en cama por mas de 3 dias o cirugia mayor en las primeras 4 semanas 1
Sensibilidad localizada en el trayecto del sistema venoso profundo 1
Extremidad inferior edematizada 1
Aumento de volumen de pantorrilla con diferencia de 3 cm de contralateral
asintomatica (tomar la medida 10 cm por debajo de la tuberosidad de la tibia) 1
Edema con fovea en extremidad afectada 1
Venas superficiales colaterales (no varicosas) -2
Otras probabilidades diagnosticas no relacionadas a tromboembolismo venosos
Probabilidades clinicas de riesgo: Total
Baja <0
Intermedio 1-2
Alta >3

La trombosis venosa profunda es improbable con <1 punto y probable para aquellos
casos con 22
Streiff M, 2016

Cuadro 8 Caracteristicas clinicas de pacientes con sospecha de EP

EP EP no
Hallazgo confirmado confirmado

(n=1880) % (N=528) %
Disnea 50 51
Dolor toracico pleuritico 39 28
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Tos 23 23
Dolor toracico subesternal 15 17
Fiebre 10 10
Hemoptisis 8 4
Sincope 6 6
Dolor de una pierna 6 5

Signos de TEV  (extremidad inferior unilateral
edematizada)
Konstantinides SV, 2014

24 18

Cuadro 9 Modelo Clinico de Wells para diagnéstico embolismo de pulmonar

Caracteristicas clinicas Puntaje

Cancer activo (o que haber recibido quimioterapia en los Ultimos é6m o esté en 1

tratamiento paliativo) 1.5
Postrado en cama por mas de 3 dias o cirugia mayor en las primeras 4 semanas 1.5
Antecedente de tromboembolismo venoso profundo o embolia pulmonar 1
Hemoptisis 1.5
Frecuencia cardiaca < 100 latidos/min 3
El diagnostico de embolia pulmonar es el mas probable 3

Signos y sintomas clinicos compatibles con trombosis venosa profunda
Un puntaje < de 2 indica baja probabilidad de embolismo pulmonar. De 2-6 indican probabilidad intermedia y
mas de 6 indican alta probabilidad de embolia pulmonar.

Streiff M, 2016

Cuadro 10 Modelo de escala de Ginebra (modificada) para embolismo pulmonar

Caracteristicas clinicas Puntaje

Antecedente de tromboembolismo venoso profundo o embolia pulmonar 1
Frecuencia cardiaca:

75-94 latidos/min

> 95 latidos/min

Cirugias o fracturas en el Gltimo mes
Hemoptisis

Cancer activo

Dolor en una sola extremidad inferior
Edad > 65 anos 1

Un puntaje < de 2 indica baja probabilidad de embolismo pulmonar. De 2-4 |a probabilidad es intermedia y
de 5 o mas indica alta probabilidad de embolia pulmonar.

Streiff M, 2016

L = S = R NS S
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Cuadro 12 Factores que influyen en la eleccion del anticoagulante para tratamiento inicial y a largo

plazo de TEV

Anticoagulantes
Factor
recomendados

Cancer

Se prefiere evitar
anticoagulantes
parenterales

Se prefiere
tratamiento oral,
una vez al dia

Enfermedad
hepaticay
coagulopatia

Insuficiencia renal
con depuracion de
creatinina <30
mL/min

Enfermedad arterial
coronaria

Dispepsia o
antecedente de
hemorragia
gastrointestinal

Mala adherencia

Utilizacion de terapia
trombolitica

Necesidad de
agentes reversibles
Embarazo o riesgo
de embarazo
Costos, cobertura

Heparina de bajo peso
molecular (HBPM)

Ribaroxaban; apixaban

Ribaroxaban;
Antagonistas de
vitamina K (AVK)

HBPM

AVK

AVK, ribaroxaban,
apixaban

AVK, apixaban

AVK

Heparina no
fraccionada en
infusion (HNF)

HNF, AVK

HBPM

Dependera de las

Mas si se trata de TEV extenso, cancer
metastasico, si el paciente esta muy sintomatico,
vomitos o en tratamiento de quimioterapia.

AVK y el dabigatran
anticoagulacion parenteral.

requieren iniciar con

Los AOAD estan contraindicados si el INR se
prolonga por el dafio hepatico, los AVK dificultan
el control y el INR no refleja el efecto
antitrombdtico.

Los AOAD vy los AVK estan contraindicados en
insuficiencia renal grave. La dosificacion de AOAD,
en personas con esta condicion, puede diferir con
la dosis requerida.

Los eventos arteriales coronarios pueden
presentarse  mas frecuentemente con el
dabigatran que con los AVK. Esto no se ha
demostrado con otros AOAD, y estos otros si han
demostrado eficacia para la enfermedad
coronaria. El tratamiento antiplaquetario se debe
evitar en lo posible en pacientes anticoagulados
por el incremento de riesgo de hemorragia.

El dabigatran incrementa la dispepsia. El
dabigatran y el rivaroxaban estan mas asociados
a hemorragia gastrointestinal que los AVK.

La monitorizacion del INR puede ayudar a
detectar problemas. Sin embargo, algunos
pacientes pueden tener una mayor adherencia
con los AOAD, ya que su uso es menos complejo.

Se tiene mayor experiencia con su uso en
pacientes tratados con antifibrinoliticos.

Potencial para otros agentes que cruzan la
placenta.
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circunstancias de cada

tipo de servicio
AOAD-Anticoagulantes Orales de Accién Directa, INR-International Normalized Ratio
Kearon C, 2016
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Cuadro 13 Anticoagulantes de uso mas comun en la practica clinica y agentes para revertir sus
efectos en caso de hemorragia

Intervalo de tiempo

de suspension del
anticoagulante Monitoreo
antes del

procedimiento

5-7 dias, realizar INR

Agentes para
revertir efecto
en caso de
hemorragia

Ruta de

administracion

Vitamina K, PFC,

Warfarina Oral INR
antes d.el. CCP (NA)
procedimiento
. Sulfato de
HBPM Subcutanea 24-48 horas Nivel de |
anti-Xa Protamina
, IV: 4-6 horas; SC: 12- Sulfato de
HNF Intravenosa/subcutanea TTPa .
24 horas Protamina
Rivaroxaban .
Nivel de
Oral 24-48 horas
0 apixaban Anti-Xa CCP (NA)
Dabigatran Qg 24-48 horas TTPa, TT

HBPM; heparina de bajo peso molecular, HNF; heparina no fraccionada, INR; international Normalized ratio,
SC; subcutanea, 1V; intravenoso, Xa; factor X activado, TTPa; tiempo de tromboplastina parcial activado,
PFC; plasma fresco congelado, CCP; concentrado de complejo protrombinico (NA) no activado

Dhakal P, 2016

Cuadro 14 Opciones de tratamiento para TEV

Opciones de

tratamiento para TEV Dosis y via de administracion
aguda

Heparina no fraccionada 80 U/kg en bolo intravenoso seguido de 18 U/kg/h en infusién
ajustando la dosis al tiempo de tromboplastina parcial activado

Heparina de bajo peso

molecular: 1 mg/kg subcutanea cada 12 h o 1.5 mg/kg subcutanea cada 24 h
Enoxaparina

Anticoagulantes orales

directos:

Apixaban (inhibidor directo 10 mg via oral 2 veces/dia X 7 dias y luego 5 mg via oral 2

del factor Xa oral) veces/dia. No requiere iniciar con heparina

Dabigatran (inhibidor 150 mg via oral 2 veces al dia después de 5-10 de iniciada la
directo de la trombina oral)  anticoagulacion parenteral

Rivaroxaban (inhibidor 15 mg via oral 2 veces al dia X 3 semanas seguido de 20 mg una vez

directo del factor Xaoral) ] dia. No requiere iniciar con heparina
Streiff M, 2016
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Cuadro 15 Agentes anticoagulantes para pacientes con TEV de acuerdo a la fase de tratamiento

Fases

Paciente Aguda Largo plazo Extendida

(0 a~7 dias (~7 dias a ~3 meses)  (~3 meses a indefinida)
Usar el mismo
anticoagulante utilizado
en la fase de largo plazo

HNF, HBPM, ACED (ihveierel Si es la primera o
- ACOD "y : ; segunda TEV, no
Mayoria de los casos . : apixaban, dabigatran)
(rivaroxaban, provocada, TVP
. ; o AVK . .
apixaban) proximal de pierna o EP
con riesgo de
hemorragia bajo o
moderado
Insuficiencia renal (CrCl <
30mbl/mimo HNF AVK AVK
insuficiencia hepatica con
coagulopatia
!-ZP hemodinamicamente HNF, HBPM N/A N/A
inestable
Emba'razada 0 paciente HNF, HBPM HBPM HBPM
con cancer
Sirequieren una sola HBPM a 1.5 AVK, rivaroxaban AVK. rivaroxaban
dosis al dia mg/kg/dia (después de 21 dias) ’
Si no se trat6 con Si no se trat6 con
HBPM, tratarlo con HBPM, tratarlo con este
TEV recurrente N/A este anticoagulante. anticoagulante. Siya lo
Siya lo recibio recibié incrementar la

incrementar la dosis dosis
CrCl=aclaramiento de creatinina, HNF= heparina no fraccionada, HBPM= heparina de bajo peso molecular,
ACOD=anticoagulante oral directo, N/A=no aplicable, AVK=antagonistas de vitamina K,
TEV=tromboembolia venosa, TVP=trombosis venosa profunda, EP=embolia pulmonar.

Bartholomew JR, 2017
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