
 

 

  

  

No implantar filtro de vena cava en todo paciente con trombosis venosa profunda 

El filtro de vena cava inferior tiene indicaciones precisas y limitadas: contraindicación absoluta para anticoagular, 
en trombosis venosa proximal aguda (episodio en las últimas 4 semanas). Su uso indiscriminado no previene la 
TVP ni trata el evento trombótico, y se asocia a tasas relevantes de trombosis recurrente y complicaciones a largo 
plazo. La anticoagulación sigue siendo el tratamiento de primera línea. para la TVP en la gran mayoría de los 
pacientes. 

No realizar estudio de trombofilias heredadas a todo paciente con trombosis venosa 
profunda no provocada. 

El estudio de trombofilias hereditarias solo debe solicitarse cuando su resultado vaya a modificar directamente 
la conducta clínica. En la TVP no provocada, la decisión de anticoagulación indefinida no cambia según el 
resultado, por lo que el estudio no aporta valor. en la mayoría de los casos. Su uso indiscriminado genera costos 
innecesarios, resultados falsos positivos y ansiedad en el paciente sin impacto real en el desenlace clínico. 

No realizar arteriografía diagnóstica en pacientes con sospecha de enfermedad 
arterial periférica sin realizar estudios no invasivos como primera opción 

El abordaje diagnóstico de la EAP debe ser escalonado, iniciando con el índice tobillo-brazo, el eco doppler dúplex 
y las pruebas fisiológicas no invasivas como la pletismografía arterial con medición de presiónes secundarias y 
fotopletismografía, antes de recurrir a la arteriografía. Este procedimiento invasivo conlleva riesgos de 
nefrotoxicidad, sangrado y complicaciones del acceso vascular que no se justifican como primer paso diagnóstico. 
Debe reservarse exclusivamente para la planificación preoperatoria o el guía de intervenciones de 
revascularización. 

No ordenar ecografía Doppler de circulación extracraneana para el estudio de síncope 
y/o vértigo periférico 

La ecografía Doppler carotídea no tiene utilidad diagnóstica en el síncope típico ni en el vértigo periférico sin 
hallazgos neurológicos focales, y las principales guías internacionales la clasifican como una indicación 
inapropiada en estos contextos. El síncope tiene origen cardiovascular o reflejo en la mayoría de los casos, y el 
vértigo periférico es de origen vestibular, no vascular cervical. Su solicitud rutinaria genera costos innecesarios y 
puede derivar en hallazgos incidentales que conduzcan a intervenciones injustificadas. 
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No usar cilostazol en pacientes con enfermedad arterial periférica sin síntomas de 
claudicación intermitente. 

El cilostazol tiene una indicación clínica estrictamente delimitada al tratamiento sintomático de la claudicación 
intermitente, único contexto en que la evidencia respalda su eficacia con Clase I, Nivel A en las guías ACC/AHA y 
ESC/ESVS 2024. Su uso en EAP asintomática o en isquemia crítica de miembro no cuenta con evidencia de 
beneficio. Está formalmente contraindicado en pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva de cualquier grado 
dado el riesgo de mortalidad asociado a la inhibición de la PDE3. 
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