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Introducción
El riesgo de ETV postoperatoria se reconoce desde 
hace más de 40 años
En los años 70-90 se demostró que la profilaxis es 
eficaz y segura
Recientes estudios epidemiológicos han demostrado 
que el porcentaje de pacientes de alto riesgo que 
reciben profilaxis adecuada es insuficiente
La Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos 
(AAOS) cuestiona las recomendaciones del ACCP
Los registros aportan importante información sobre 
la historia natural y la evolución clínica de la ETV 
postoperatoria sintomática
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Control UFH

Low-dose UFH saves 7 lives for every 1,000 operated patients
(n = 2,076) (n = 2,045)

UFH = unfractionated heparin.
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Reduction in fatal PE with heparin therapy 
correlates with DVT reduction

Collins R, et al. N Engl J Med. 1988,318:1162-73.
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Fatal PE in surgical patients

Randomized double-blind comparison of LMWH with UFH, 
involving 23,078 surgical patients

Outcome
LMWH 

(N = 11,542),
n (%)

UFH 
(N = 11,536),

n (%)
p value

PE (at autopsy) 22 (0.191) 22  (0.191)

Fatal 17 (0.147) 18  (0.156) 0.87

Non-fatal 5  (0.043) 4  (0.035) 1

Anticoagulant prophylaxis reduces the risk of death to 0.15%

No deaths from anticoagulant bleeding occurred in this large series

Haas S, et al. Thromb Haemost. 2005;94:814-9.



Incidencia anual de EP fatal en los países 
participantes en el proyecto VITAE
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1Cohen AT, et al. Thromb Hamost 2007; 98: 756-764.
2Adapted from Sandler DA, Martin JF. J Roc Soc Med.1989;82:203-5. 



La mayoría de los casos de ETV no son 
correctamente diagnosticados 

10-20% con
síntomas

80-90% sin
Síntomas o 
con otro 
diagnóstico



ETV COMO DIAGNETV COMO DIAGNÓÓSTICO SECUNDARIOSTICO SECUNDARIO(1)(1)

SERVICIOS EN LOS QUE SE DISTRIBUYEN LAS ALTAS

Estudio Servicio Andaluz de Salud (1998-2001)Estudio Servicio Andaluz de Salud (1998Estudio Servicio Andaluz de Salud (1998--2001)2001)

SERVICIOS EN LOS QUE SE DISTRIBUYEN LAS ALTAS

Medicina 
Interna

35%

Neumología
6%

UCI
6%Oncología
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Digestivo
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Hematología
3%

Cardiología
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Neurocirugía
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Urología
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Otros
19%

Cirugía 
General y 
Digestiva

9%

Traumatol.
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Guijarro R, San Román CM. 
Eur J Intern Med 2005; 16: 279-286. (1).  Excluidos casos de tromboflebitis superficial MMSS



Causas de hospitalización mas frecuentes en 
pacientes con ETV como diagnóstico secundario

Código
CIE-9-MC Patología (Diagnósticos Principales) %

140-239 Neoplasias 24,54

820-821 Fractura de cuello de fémur y otras fracturas de fémur 8,26

520-579* Digestivas (otras) 5,78

996-999 Complicaciones cuidados quirúrgicos y médicos NCOM 5,48

574-576 Colelitiasis y otras alteraciones de la vía biliar 5,03

715 Osteoartrosis / Enfermedades afines 4,97

390-429* Otras cardiacas 4,02

410-414 Cardiopatía isquémica 3,67

800-959* Lesiones varias (heridas, contusiones, fracturas, quemaduras) 3,47

440-448 Otras Arteriopatías 3,21

GDR QuirGDR Quirúúrgicosrgicos

Guijarro R et al. Med Clin (Barc) 2008; 131 (Suppl 2): 2-9



Utilización real de la profilaxis de la ETV
Estudio internacional ENDORSE

32 pa32 paííses ses ---- 358 hospitales358 hospitales
Cohen AT et al. Lancet 2008; 371:387-394



Pacientes con elevado riesgo de ETV que 
recibieron profilaxis adecuada

52% de alto riesgo ETV

50% recibieron profilaxis 
adecuada

Global
(N= 68,163)

Quirúrgicos
( n = 30,827 )

Médicos
( n = 37,356 )

42% de alto riesgo

48% recibieron profilaxis 
adecuada

64% de alto riesgo 

59% recibieron profilaxis 
adecuada

Cohen AT et al. Lancet 2008; 371:387-394



Pacientes con elevado riesgo de ETV que 
recibieron profilaxis adecuada

61% con alto riesgo ETV

71% recibieron profilaxis 
adecuada

España
(N= 3,065)

Quirúrgicos
( n = 996)

Médicos
( n = 2,069 )

55% de alto riesgo

64% recibieron profilaxis 
adecuada

74% de alto riesgo

82% recibieron profilaxis 
adecuada

Grupo Español Endorse. Med Clin (Barc) En prensa



Porcentaje de pacientes que recibieron 
prevención adecuada en el estudio
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Proporción de pacientes de alto riesgo que 
recibieron profilaxis adecuada en los 
hospitales españoles participantes

Grupo Español Endorse. Med Clin (Barc) En prensa



www.aaos.org





Post-operative VTE in different surgical 
populations in the RIETE registry
Surgery: 11% of the total number of cases of symptomatic VTE 

Type of surgery N
Patients 

with 
prophylaxis

Mean 
LMWH 
dose

Mean 
LMWH 

duration 
(days)

DVT PE
Death 
at 3 

months

Hip fracture 248 236 (95%) 4.244 IU/d 21.5 122 (49%) 126 (51%) 33 (13%)
Hip prosthesis 264 249 (94%) 4.233 IU/d 20.7 144 (55%) 120 (45%) 16 (6%)
Knee prosthesis 246 241 (98%) 4.147 IU/d 17.6 122 (50%) 124 (50%) 2 (1%)
Other orthopaedic 
surgery 431 329 (76%) 4.041 IU/d 21.3 211 (49%) 220 (51%) 9 (2%)

Oncologic surgery 436 328 (75%) 3.253 IU/d 13.5 226 (52%) 210 (48%) 52 (12%)
Abdominal 463 291 (63%) 3.329 IU/d 12.1 237 (51%) 226 (49%) 21 (5%)
Genitourinary 301 157 (52%) 3.342 IU/d 9.1 143 (48%) 158 (52%) 12 (4%)
Neurosurgery 253 96 (38%) 3.811 IU/d 13.3 129 (51%) 124 (49%) 17 (7%)
Arterial surgery 73 51 (70%) 3.154 IU/d 12.1 35 (51%) 36 (49%) 10 (14%)
Varicose veins 
surgery 100 35 (35%) 3.680 IU/d 11.6 41 (41%) 59 (59%) 1 (1%)

Other interventions 441 150 (34%) 3.554 IU/d 12.5 209 (47%) 232 (53%) 18 (4%)

Total 3,256 2,163 (66%) 3.769 IU/d 16.3 1,621 
(50%)

1,635 
(50%) 19 (6%)

www.riete.org



Time course and prophylaxis in 1,602 patients 
with postoperative clinical VTE (RIETE)

Major 
orthopaedic 

Cancer 
surgery

OR 
or p value

Patients 393 (25%) 207 (13%)

Prophylaxis

Yes 376 (96%) 157 (76%) 7.0 (3.9–1.3)*

LMWH dose 4,252 ± 1,016 3,260 ± 1,141 p < 0.001

Duration (days) 17 ± 9.6 13 ± 8.9 p < 0.001

Time course

Time to VTE 22 ± 16 24 ± 16 p = NS

First 15 days 184 (47%) 85 (41%) 1.3 (0.9–1.8)

First 30 days 279 (71%) 137 (66%) 1.2 (0.9–1.8)

* p < 0.001 Arcelus JI, et al. Thromb Haemost. 2008;99:546-51.



Time course and clinical presentation of 
postoperative VTE in RIETE 

19%

77%

55% of VTEs were 
diagnosed after 
prophylaxis was 

discontinued

Arcelus JI, et al. Thromb Haemost. 2008;99:546-51.



Nuevo artículo ETV postoperatoria RIETE
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Conclusiones

• La ETV sigue representando una frecuente 
complicación en los pacientes quirúrgicos

• No se debe subestimar la gravedad de la ETV 
postoperatoria

• Existen métodos para la prevención de la ETV 
seguros y eficaces

• Es preciso mejorar la utilización de profilaxis en 
los pacientes médicos y su calidad en los 
quirúrgicos de alto riesgo (duración, nuevos 
métodos..)



¡Suerte en Roma!







JI Arcelus

The rate of bleeding complications 
after pharmacologic DVT prophylaxis
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1.9%

3.3%

N.A.
1.0% 1.8%

0.7%

33 RCTs in 33,000 patients

Leonardi MJ, et al. Arch Surg. 2006;141:790-9.



JI Arcelus

VTE among hospitalized patients before 
and after electronic alerts system
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*p < 0.05  compared to 2005

*

Lecumberri R, et al. Thromb Hamost 2008;100:699-704.


