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Pacientes hospitalizados en riesgo para ETV
(2003-04)

En riesgo de ETV USA? EU-62

Quirdrgicos 4,348734 9,860705

Médicos 7,742419 5,574539

Total 12,091153  15,435244

Global 27,526397

*Enfermedades cardiacas , respiratorias, inflamatorias e infecciones severas

Espafia?

1,262169

713398

1,975567

IAM Ictus Otros

11930 50464 651004*

1Anderson FA et al. Am J Hematol 2007; 82:777-82. 2Cohen AT et al. Estudio VITAE. Thromb Haemost 2007; 98:756-764.







ETV: Magnltud
f A

Espafna: 68000 Ingresos/ano

Muertes: =80001 por EP/ano

32 causa T hospital (11,6%)

EEUU UE-258 Espafia
Eventos 909753 1118742 55000
EP no fatal 230758 434723 22000
TVP sintomatica 376365 684019 33000
Muertes 296370* 543454* 2500**

Costes (millones €) 6228 3000 76

SEstimado a partir del estudio VITAE en 6 paises EU. *25-34% como muerte stbita. **Certificados defuncion

IHeit JA et al. 47t ASM Meeting. Atlanta, 10-13/12/2005. 2Cohen A et al.. Estudio VITAE. En. Bruttomesso G, Miglino N. Talking about. J Thromb Haemost 2005; 3:2602-04. Report of
independent experts working group on the prevention of thromboembolism in hospitalized patientes. UK, marzo 2007. Cohen AT et al. Thromb Haemost 2007; 98:756-764.

Guijarro R, Montes J, Sanroman Teran. Epidemiologia hospitalaria de la enfermedad tromboembdlica venosa en Espafia. Med Clin (Barc). 2008;131(Supl 2):2-9




COMPLICACIONES DE
LAETV

Mortalidad EP: 12-30% (1 mes)

SPF: 30% (10 afios)
5-10% grave

Recurrencia: 20-25% (5 afios)

Ulceras crénicas: 4% (0 afos)

HT Pulmonar: 3,8% (2 afios)




Grupo Multidisciplinario para
el Estudio de la Enfermedad

Tromboembdlica en Espana

ESTUDIO SOBRE LA

Enfermedad Tromboembdlica
' Venosa en Espaia
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Grupo Multidisciplinar para el Estudio
de la Enfermedad Tromboembélica en Espana
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Original article

o - Venous thromboembolism in Spain. Comparison between an
MEDICINE administrative database and the RIETE registry

Ricardo Guijarro®, Julio Montes ©, Carlos Sanromédn ©, Manuel Monreal 4-*
for the RIETE Investigators !

* Bervicto de Modicims faveeos, Woaprined Usiversitovio Carfox Mava dee Afalage. Spain
¥ Newvirder de Moslicing Invevea, FMospiial Meivoeire de Fpe. Spain
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Comparison of the data in the CMBD and in the RIETE

CMBD RIETE Odds ratio (95% CI)

Patients, n 87.733 8053
Clinical characteristics
Gender (males) 42,960 (49%) 3995 (50%) 0.97 (0.93-1.02)
Mean age (years£SD) 6818 6717
Underlying diseases
Postoperative state 12,690 (14%) 1113 (14%) 1.05(0.99
Chronic lung disease 12,951 (15%) 922 (11%) 1.34 (1.25
(
(

Congestive heart failure 7265 (8.3%) 524 (6.5%) 1.30 (1.18
Pregnancy and delivery 1665 (1.9%) 96 (1.2%) 1.60 (1.30
VTE characteristics
Symptomatic PE 39,822 (45%) 3706 (46%) 0.97 (0.93
Death rate
DVT patients 858 (1.8%) 71 (1.6%) 1.10 (0.85
PE patients 4950 (12%) 151 (4.1%) 3.19(2.70-3.78)
PE patients with objective tests
Patients, n 24,376 (61%) 3706 (100%)
Death rate 1162 (4.8%) 151 (4.1%) 1.18 (0.99-1.41) 0.063

DVT, deep vein thrombosis; PE, pulmonary embolism; SD, standard deviation; CMBD, Conjunto Minimo Basico de Datos; CI, confidence intervals.




ETV en Espana

e ETV: ~(,8% de todas las altas hospitalarias (en f})
»54% EP, 47% TVP
« Espana: =154/100.000 h./ano (68.000 casos)

« La ETV supone un importante coste economico.

Guijarro R, Montes J, Sanroman Teran. Med Clin (Barc). 2008;131(Supl 2):2-9




IC en ESPANA (EMH, 2008)?

Altas :

Estancia media (dias)

THospitalaria (10,2%):

tTotales:

Prev.>45 afos(6,8%, PRICE)?:

Costes hospitalarios?®:

Costes totaless;

Ref.: Anguita M et al. Estudio Price. Rev Esp Cardiol Rev Esp Cardiol 2008; 61: 1041-9.
Montes J, 2006,. 2009. INE 2010: Encuesta mortalidad Hospitalaria. Defunciones por
causa de muerte. Ministerio Sanidad y Politica social, CMBD, 2007.

99325

9,3

10091

20211

1,25 millones
501,4 millones €

~2500 millones €




EP no se recoge como causa de muerte en IC

Mortalidad y causas de muerte en pacientes con insuficiencia
cardiaca: experiencia de una unidad especializada
muftdisciplinaria

Feran Pons, Josep Lupon, Aqustin Urruta, Beatrz Gonzake, Eva Grespo, Crisanto Diez, Lucia Cano,
Roser Cebanes, Salvador Alimi, Ramon Coll Teresa Pascual y Vicente Vale

Uit suficéncia Cariaca. Hospdal Unverstan Gemans T Pl Badeon, Barosona
Departament de Madiina. Universtat Autonoma de Baroslona. Bareskona, Espafa

B Insuficiencia canfaca

(] Musrie sibita

1 Intarto agudo de miocardio

1 ketus

B Procedimeentos cardovasculares
B Oiras causas cardiovasculares
B Mo cardiovasculares

B Desconocida

Rev Esp Cardiol. 2010;63(3):303-14

Medicinainterma .. Gallicla

Why and when do pafents with heart fulure and
norml eft venticlar jechion fraction e Analysis o

»600 deaths in o community longsterm shudy

Lifan Grigorian-Shamagian, MO, PhD, Fermando Onceo Ravisia, MD, PD, Emad Abu Ass, MD,
Rafacl Vidal Peres, MO, Evis Tecira-Fernander, MD), Alfonso Vareda Roman, MD, Laura oreira Savagues, MI)
and Jose Ramon Gonzakz:Juanatey, MD, Phi) Sasfingo de Compastele. Spain

m SD

0 RHF
=AM I
Vascular
= Non C-V

Distribution of deaths of patients with HF among 5 types of cause
during the whole follow-up period, in the whole study group. SD,
Sudden death; RHF, refractory HF; AMI, acute myocardial infarction;
V, noncardiac vascular origin; NCV, noncardiovascular origin.

Grigorian-Shamagian L, et al. Am Heart ] 2008; 2008; 156: 1184-90.




Incidencia de EP en IC

Autopsias (3751 pacientes) -
231/1032 (22,4%)(100 masivos). 3* causa de f

Pulido T et al., Chest 2006, 129: 1282-7.

Enrique SIMONET...Y tenia corazon (1890)




Incidencia de EP en IC

Autopsias: (3751 pacientes) 231/1032 (22,4%)(100 masivos)
3% causa de muerte

Registros administrativos (1C)

-USA certificados defuncién (1980-1998)3: 3-10%T de IC

-USA Altas hospitalarias (1979-2003)(58887300/1C p.)2: EP: 0,73%,TVP:1,03%

-ESpana (sns, 2006)(86149/IC>35 afios)* EP: 0,55%

Ensayos clinicoss IC Totales Incidencia
= MEDENOX: 290 866 14,6%
= PREVENT: 1905 3706 4,2%
= ARTEMIS 160 849 12,3%

1Pulido T et al, Chest 2006, 129: 1282-7. 2Beemath A et al, Am J Cardiol 2006; 98:793-5. 2Beemath A et al, Am J Cardiol 2006; 98:1073-5.
4Montes J et al. Eur J Intern Med 2009; 20 (Suppl. 1):S263-4. “Ng THH et al, Circ Heart Fail 2010, 3: 165-73.




. estado protrombaoticot
Triada de Virchow
s Endotelial disfuncion e hipoxia
s Estasis
Inmovilidad/| tolerancia a ejercicio

edema de miembros
Imovilidad/tcamaras cardiacas

*sEstado de hipercoagulabilidad
act. neurohormonal, inflamacion,
tviscosidad, alt. coagulacion

Tamara de LEMPICKA

(R
-\."’—'\\ : \“ g
)

—

Tabaquismo/Enfisema
g |.Cardiaca/F. auricular

INg TMH et al, Circ Heart Fail. 2010: 3: 165-73. T82 anos




Factores de riesgo en pacientes medicos
Odds Ratio

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 2.9

Infarto de miocardio 3.3
Insuficiencia cardiaca aguda (NYHA I11/1V) 3.0
Edema pulmonar 3.4
Ictus isquemico sin paralisis 2.9
Ictus isquemico con paralisis 5.0

Cancer que requiere tratamiento 4.2

Septicemia, infecciones severas 3.9

Samama MM et al. Haematologica 2003; 88:1410-21. 1C: 2.6

FE >45% 1.7
FE 20-44 2.8
FE <20% 38.3

IC: riesgo para ETV: FE dependiente

Howell et al. ] Clin Epidemiol 2001; 54: 810




Demografia IC
(SNS-CMBD 2006)

NO

N° episodios (>35 anos)

86159

Edad (DS)

77,9 (10,2)

Mujeres

48259

HTA (etiologia)

15631

|IAM previo

6959

Fibrilacion auricular

40959

Estancias/EM (428>35 a.)

827365




Demografia IC
(SNS-CMBD 2006)

EPOC

30139

Enf. Cerebro-vascular

4716

Demencia

3142

Nefropatia

11135

Diabetes

32744

|. Charlson (aj. edad)

IC95 (5,77-5,82)

Letalidad

6838




The American Journal of Medicine (2006} 119, 851-858 e —
THE AMERICAN

IF I E JOURNAL of
MEDICINE »

EAJM Theme Issue: Pulmonology/Allergy

Pulmonary Embolism in Patients with Chronic Obstructive

Pulmonary Disease or Congestive Heart Failure

Manuel Monreal, PhD,* Juan Francisce Sanchez Mufioz-Torrero, MD.® Virjanand S. Naraine, MD,* David Jiménez, MDD *
Silvia Soler, MD_®* Ramon Rabunal, MD." Pedro Gallego, MD:® RIETE Investigators.

I -.l.,Nl VIER
CLINICAL RESEARCH S5TubDY

Table 3  Clinical Outcomes of the Patients during the First 3 Months of Anticoagulant Therapy*

RR (95% CI) COPD RR (95% CI) CHF
No COPD or CHF COPD CHF vs Neither vs Neither

Patients, n 3390 632 422
Total bleeding 204 (6.0%) 32 (7.6%
Fatal bleeding 16 (0.5%)
Major bleeding 105 (3.1%)
Minor bleeding 99 (2.9%)
Fatal PE 117 (3.5%)
97 (2.9%)

20 (0.6%)

92 (2.7%)

( )

—

5 (1.
5 (0.
3 (0.
6 (1.
3 (0.

Fatal initial PE 2.9%
Fatal recurrent PE 0.6%
Recurrent VTE A%
Recurrent DVT 2%

3 (0.
1 (0.
10(0615
0.9 (0.5-1.8)

— e e e e e
—rf

(
(0.
(3.
(4.
(6.
(5.
(0.
(3.
(

Overall death 240 {w%) BW%)) 120,

Monreal M et al. Am J Med 2006; 119: 851-8




ICy EP en el SNS (2006)

Pacientes |IC/EP+
N°>35 anos 478
Varones 43,0

Edad (+SD) 77+11
Diabetes mellitus 27 D%

EPOC 55,2*
Demencia/Enf. Cerebrovasc. 8,2
FA 45,6
Charlson (ajustado edad) 6.0

Costes hospitalizacion/
paciente (€) 5594*

Mortalidad 28,9*

Moniesg gial. Eur J Intern Med 2009; 20 (Suppl. 1):S263-4.




Mortalidad en IC en pacientes con EP como diagndstico 2°
SNS

31,9
¥ Mortalidad IC/EP+

9 Mortalidad IC/EP-

20
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2000

Montes J et al. Eur J Intern Med 2009; 20 (Suppl. 1):S263-4.



Comparacion ICOPER-RIETE (EP)

Mortalidad
SNS (Hospitalaria): 11,6%

~8— |COPER
(1999)

(2005)

(2008)

Datos de Monreal M (2006) y Laporte et al., 2008.



Solapamlento entre IC y TEP

lr |\; ;n B s l‘ 'V) ’
érbolon ~,";‘,,7"i ‘ &ﬁ \ P : K‘\a

Table 6 Prevalence of symptoms and signs in patients i\ Dco diferencial
... With suspected PE according to final diagnosis l :

- 1AM
PE confirmed PE excluded )
(n = 219) (n = 546) Neumonia

Symptoms Icc
Dyspnoea HTP 12

Chest pain (pleuritic)
Chest pain (substernal) Asma

\ Cough Pericarditis
Haemoptysis / ; , -
\ Ca. Intratoracico

Syncope

Signs Fractura costal
Tachypnoea (=20/min) 70% Neumotorax
Tachycardia (=100/min) 26%
Signs of DVT 15%

Fever (=385°C) 7% Dolor muscular
Cyanosis 11% ' .
e Ansiedad...

-J(‘ﬂ

ESC Guidelines. European Heart Journal 2008;29:2276-2315

Costocondritis




DIEENSSEel Diagnostic Pathways in Acute
Pulmonary Embolism:
Recommendations of the PIOPED I
Investigators'

Radiology

Revised Geneva score| Suspect Pulmonary

Variable and score Fmbolism

Age>65yr—1

) Climical Low Clinical
Previous DVT or PE—3 or Moderate High

Surgery or lower limb fracture in previous wk — 2 l l
Active cancer— 2 D-Dimer D-Dimer

. _ , Rapid Rapid
Unilateral lower limb pain— 3 ELISA ELISA

Hemoptysis — 2 Negative Positive
Heart rate 1 l

_ No Further
75-94 beats/min — 3 Treatment Tests

295 beats/min —5

Pain on leg palpation or unilateral edema — 4

0-3: Bajaprobabilidad
4-10: Moderada probabilidad
>11: Alta probabilidad




DIAGNOSTICO DE LA EP
GAMMAGRAFIA PULMONAR

Sus resultados se clasifican en 4 niveles de probabilidad

PREVALENCIA
REAL DE TEP

Intermedia Probabilidad
1 6 2 defectos de perfusion con alteracion pulmonar

0 cuasi normal sin defecto alguno de perfusion

The PIOPED Result of the prospective investigation of pulmonary embolism diagnosis. JAMA 1990 ;263 :2573-2579.

Inconvenientes: alto porcentaje de probabilidad intermedia (50%)




Gammagrafia pulmonar y tomografia
computarizada helicoidal en el diagnoéstico de
embolia pulmonar en Espana. Datos del Sistema
Nacional de Salud y el Registro RIETE

Julio Montes-Santiago®, Marta Lado Castro-Rial®, Ricardo Guijarro Merino®,
Carlos M. San Roman Teranc, Carmen Fernandez-Capitan®, Ferran Garcia-
Bragado®, Manuel Monreal' v los Investigadores del Grupo RIETE™®

rServicio de Medicina interna, Hospital do Meixosiro-CH LWV, Vigo, Fonfevedrra,
bSaervicio de Medicina Interna. Hospital General Universitario Carfos Haya., Malaga,
cServicio de Medicina Interna. Hospital de 3 Axarguia. Malaga.

9 Serviclio de Medicina Interna. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

“Servicio de Medicina Interna. Hospital de Girona Dr. Josep Trueta. Girona.,
rServicio de Medicina Interna. Hospital Universitari Germans Trias [ Pujol. Badalona.
Barcelona. Espana.

Med Clin (Barc). 2008;130(15):568-72

O GammaV/Q (total, 55,3%) —o— GammaViQ (total, £1,3%)
—a— TCH (total, 48,0%) —o— TCH (total, 51,6%)
—&— AP (total, 3.4%) —&— AP (total, 1,3%)

Procedimientos (%)

Montes-Santiago J et al. Med Clin (Barc) 2008, 130:568-72.



DIAGNOSTICO DE LA EP

AngioTAC multicorte

v'Gold standard actual
Sensibilidad: 90% , Especificidad: 95%*

v'Técnica Rapida, visualizacion en una pausa respiratoria (Multislice)

v Detecta diagndésticos alternativos

v'Demostrada seguridad si es negativa (en seguimiento de pacientes)
v'Se puede asociar Dimero D/Eco-doppler MMII (casos de alta sospecha)

v'"Mas precisa en trombos centrales, lobares y segmentarios

1. Quasem A et al. . Ann Intern Med 2007; 146:454-8.
2. ESC Guidelines. European Heart Journal 2008;29:2276-2315




DIAGNOSTICO

Pruebas complementarias

ECO VENOSA DE MMII

CONFIRMA Trombosis Venosa Profunda (TVP) = sensible y especifico

NO DESCARTA TEP (50% tienen eco normal)

USO EN: Alergia al Yodo, | renal, Embarazadas -> si (+) evita TAC

ANGIOGRAFIA PULMONAR

DIRECTOS: defecto de repleccion intraluminal (en >1 proyeccion).
INDIRECTOS: oclusion abrupta de vasos, oligoemia segmentaria,

vasos periféricos tortuosos, fase arterial prolongada.
INDICACION

 Meétodos no invasivos no concluyentes
e |ntervencionismo: Embolectomia, Trombodlisis guiada por catéter

ESC Guidelines. European Heart Journal 2008;29: 2276-2315




DIAGNOSTICO
ECOCARDIOGRAMA

No diagnostico, pero valor pronostico

- predictor de mortalidad precoz

- NO urgente en paciente estable

INDICACION: sospecha de TEP en critico.

-HALLAZGOS: Table) Diagnosic value o thee ets ofechocardiographic sgnsSuggeting the presence of acutePE nsubgroups with
« Normal (>50%) and vithout known previouscardiorespiatory disases

e Hipocinesia VD

» Signo de McConnell (especifico)
Dilatacion VD
Desplazamiento TIV a izq
HTAP (+/- mod): > IT, dilatacion AP
FOP
Trombo libre en AD / VD / AP
VCI dilatada sin colapso

Patints without known previous Patients with know previows
cardiorespiatory disase (n = 40 cardorepiratory dseases 0= )

Wowroaderitera 40805 MeCoonel s

ESC Guidelines. European Heart Journal 2008;29: 2276-2315




ESTRATIFICACION DEL RIESGO
« GUIAS ESC 2008: ALTO RIESGO/NO ALTO RIESGO

MARCADORES DE RIESGO :

- CLINICOS: Shock, Hipotensién
- DISFUNCION VD: sobrecarga de presion o dilatacion de VD (Eco o TAC),

Tpresiones de cavidades derechas, TBNP (>1000).
- DANO MIOCARDICO: 1 Troponina

MORTALIDAD PRECOZ MARCADORES DE RIESGO VN
(riesgo) CLiNICOS Disfuncién VD Dafio miocardico

TROMBOLISIS

0,
ALTA (>15%) O EMBOLECTOMIA

INTERMEDIA

(3-15%) INGRESO

ALTA PRECOZ O
BAJA (<1%) TRATAMIENTO
AMBULATORIO

ESC Guidelines. European Heart Journal 2008;29: 2276-2315




Intensive Care Med (2008) 34:2147-2156
DOI 10.1007/s00134-008-1214-5 REVIEW

Rodrigo Cavallazzi Natriuretic peptides in acute pulmonary

Abhilash Nair . . .
T endes Vo embolism: a systematic review
Yaul E. Marik

Diagnosis of PE

l

Evaluate hemodynamic status Hemodynamically unstable

¥

Hemodynamically stable Thrombolytic therapy

|

Evaluate for signs of right ventricular strain/injury:
*Electrocardiography )
*Echocardiography Evidence of right ventricular

*BNP (> 100 pg/mil) strainf?njury: _
*NT-proBNP( > 1000 ng/L) *Consider thrombolytic therapy
*Troponins *More intensive monitoring

*Heart-type fatty acid binding protein




TRATAMIENTO

Trombolisis (1)

. Resuelve rapidamente la obstruccion, beneficio sobre hemodinamico (en 24h mejora perfusion pulmonar y de VD)
- Ningun ensayo ha demostrado disminucion de mortalidad
« MAYOR BENEFICIO -> Inicio en primeras 48h (util todavia en sintomaticos 6-14 dias)
INDICACION:
- TEP de alto riesgo en shock cardiogénico o hipotension persistente

- Individualizar TEP de riesgo intermedio con disfuncion VD

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

- Ictus hemorragico/origen desconocido - AIT <6 meses
- ictus isquémico <6 meses -ACO
- patologia o neoplasia SNC - embarazo o 1% semana postparto

- traumatismo craneal, cirugia mayor <3 sem - punciones no compresibles

- sangrado gastrointestinal <1 mes - RCP traumatica
- sangrado activo conocido - HTA refractaria (PAS>180)

- hepatopatia avanzada
- endocarditis infecciosa

ESC Guidelines. Europ Heart J. 2008;29: 2276-2315 - Ulcera péptica activa
Tapson VF et al. N Engl J Med 2008;358:1037-52




TRATAMIENTO

Trombolisis (Il)

 Pautas aprobadas: * Primero parar HNF iv.

1. rTPA100mg iv en 2h 6 tPA 0.6 mg/kg en 15 min (max 50 mg)
2. TTPa

3. Reanudar HNF cuando TTPA es < 2 veces limite superior de normalidad

UK 4.400 Ul/kg en 10 min.
UK 4.400 Ul/kg/h durante 12-24h.

Reanudar HNF cuando TTPA es < 2 veces limite superior de normalidad
*REGIMEN ACELERADO: 3 millones Ul en 2h

SK 250.000 Ul durante los primeros 30 min

SK 100.000 Ul /h durante 12-24h.

Medir TP a las 4 h de iniciada la perfusion

Reanudar HNF cuando TTPA es < 2 veces limite superior de normal
*REGIMEN ACELERADO: 1.5 millones Ul en 2h

Sangrado grave (19%) -H. intracraneal (3%)-, Reacciones alérgicas (SK), Hipotension.

ESC Guidelines. European Heart Journal 2008;29: 2276-2315
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L. Freud: Benefits supervisor sleeping (1995) Mario Lanza (1921-1959)
Sue Tilley, 51 anos, 125 kg. 138 afnos: TEP
33,6 millones $ (mayo/08)(Christies"New York) Sedacion para dieta drastica




EP durante pfx. anticoagulante o Mo 2007 567005, | RV

Study, Prophylaxis,  Control, RR (Fixed) rR (rixed) | Meti-analsis: Anicoagulant Propftanis o Prevent Symptomatic
Year (Reference) n'n n/n (95% ClI) (95% CI) liﬂﬂ']“ﬁ mmmmﬁm iﬂ mem H9d|ﬂi| Pahﬂﬂls

Belch et al,, 1981 (38) 0/50 2/50 — 0,20 (0.01 to 4,08) | rases D, 40; s D Dok, 5 Wonkc G, 0k Wendy L, 4 i & et A, W

Dahan et al,, 1986 (41) 1/132 3/131 0,33 (0,03 to 3,14)
Gardlund etal, 1996 (35)  3/5776  12/5917 0,26 (0,07 to 0,91)
Samama et al, 1999 (33)  0/291 3/288 0,14 (0,01 t0 2,73)
Leizorovic et al,, 2004 (23)  5/1759  4/1740 1.24 (0,33 to 4,60)
Mahé et al., 2005 (22) 10/1230  17/1244 . 0,59 (0,27 to 1,29)
Cohen et al,, 2006 (42) 0/429 5/420 0,09 (0,00 to 1,60) Cualquier EP
Lederde et al., 2006 (43) 1/140 3/140 0,33 (0,04 to 3,17)

Total (95% CI) 0.43 (0.26 to 0,71) NNT=345

Total evenls

I I I I I I
000t 001 02 1 10 100 1000

Favors Treatment  Favors Control

Study, Prophylaxis,  Placebo, RR (Fixed) RR (Fixed)
n'm

Year (Reference) n'n (95% CI) (95% CI)

Dahan et al., 1986 (41)" 1/132 N . 0.22 (0.03 to 3.14)

Gardlund et al., 1996 (35) 3/5776 12/5917 —— 0.26 (0.07 to 0.91)

Leizorovic et al., 2004 (23) 0/1829 2/1807 —_— 0.20 (0.01 to 4.11)

Mahé et al., 2005 (22) 10/1230 17/1244 0.59 (0.27 to 1.29)

Cohen et al., 2006 (42) 0/321 5/323 0.09 (0.01 to 1.65) EP fatal
Total (95% CI) D 0.32 (0.21 to 0.69)

Total events N NT=4OO

I | | ] | I
0.007 007 0.1 1 10 100 71000

Favors Treatment  Favors Placebo




C) TABLA PARA EL CALCULO DEL RIESGO DE ETV EN PROCESOS MEDICOS E INDICACIONES DE TROMBOPROFILAXIS

PESOS AJUSTADOS

PROCESOS Embarazo/puerperio® n nedad inflamatoria

Vigjes en avion » § horas On aguaa grave

PRECIPITANTES AR Rt i e el
Neaoplasia Insuficie
Migloma ¢

Traumatismo

Diabetes mellitus

i3 .
Sindrome nefrético

pRopERS Hiple?hor?:clstel\r;mnla Trombofilia®
nareccion por TVE previa®
i Parélisis de MMII | Vasculitis [Bechet/Weaener)
TVS previa
Anticonceptivos hormonales Quimioterapia
Antidepresivos
FARMACDS Antipsicéticos

Inhibidores de la aromatasa
Tamoxifeno-Raloxifeno
Terapia hormonal sustitutiva

|Encamamiento > 4 dias

Catéter venoso central
Edad » 60 afios
0S
S Obesidad (IMC » 28)
Tabaquismo » 35 cigarrillos/diz

AVCA: Accidente vascular cerebral agudo; EPOC: Entermedad pulmonar obstructiva crénica;
IMC: indice de masa corporal; MMIl: Miembros inferiores; TVP: Trombosis venosa profunda
previa; TVS: Trombosis venosa superficial; VIH: Virus de la inmunodeliciencia humana
la) PESO 3 si: embarazo y trombofilia; PESO 4 si: embarazo y TVP provia
Ib) PESO 2 si: factor V de Leyden en » 60 afos, déficit de proteina S o C, déficit combinado,
dehcit de antitrombina, anticuerpos antifosfolipidos

PESO 1 si: factor VIl » 150% o factor V de Leyden en < 60 anos
[c] PESO 3 si: TVP previa espontanea.

CALCULO DEL RIESGO AJUSTADO (RA)
RA = Suma de pesos de los distintos procesos precipitantes [rojo) + suma de pesos do ol
circunstancias de riesgo (verdel.

Esta formula sélo puede aplicarse si su paciente presenta al menos un proceso procipiii
0 un proceso asociadoe con peso ajustado 2 2.

RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS DE ETV
_—

PESO 5 si: TVP previa y trombofilia Riesgo ajustado Recomendacion
(] PESO 4 s1: mieloma en tratamiento con quimioterapia y talidomida - .
1-3 Considerar el uso de medidas fisicas
4 Se sugiere profilaxis con HBPM

YA Se recomienda profilaxis con HBPM




merst] Guias ACCP 2008

2fx en pacientes medicos

Estrategias activas escritas (1A)
Incrementar adherencia, incluso con recordatorios electronicos

No basta con estrategias pasivas como folletos o reuniones educativas

Pacientes hospitalizados

=|nsuficiencia cardiaca

»Enfermedad respiratoria grave

=Encamados + factor adicional: -Cancer activo
-ETV previa
-Enfermedad neurolégica aguda
-Enfermedad inflamatoria intestinal

Utilizar: HNF, HNFBD, HBPM
Si contraindicada: Dispositivos de compresion gradual o
compresion neumatica intermitente

Hirsch. J et al. The 8th ACCP conference. Chest 2008;133: 71-109.




o Guias ACCP 2008
“Pfx en pacientes médicos
.,Se cumplen?

Registro ADHERE
155073 hospitalizaciones (>200 hospitales, USA)
21847/71736 (31%) IC aguda

Jois —Bilowich P, et al, J Card Fail 2008; 14: 127-32.

Reqgistro IMPROVE
15146 pacientes médicos (52 hospitales, 12 paises)
1063/1649 (64%) IC NYHA L1I/1V

Tapson V et al., Chest 2007; 132: 936-45.




Profilaxis en pacientes en riesgo en 32 paises , n=63183
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Venous thromboembolism risk and prophylaxis in the acute
r B hospital care setting (ENDORSE study): a multinational
ENDCRSE

cross-sectional study Lancet 2008; 371: 387-94

Alexander T Cohen, Victor F Tapson, Jean-Francois Bergmann, Samuel Z Goldhaber. Ajay K Kakkar, Bruno Deslandes, Wei Huang
Maksim Zayaruzny. Leigh Emery, Frederick A Anderson Jr. for the ENDORSE Investigators™




Med Clin (Barc). 2009;133(1):1-7

Riesgo de enfermedad tromboembodlica venosa y profilaxis antitrombotica en
los pacientes ingresados en hospitales espanoles (estudio ENDORSE)™

José Antonio Nieto Rodriguez en representacion de los investigadores del estudio ENDORSE

Objefvo 61.3% con riesgo de VTE
principal

15.3% profilaxis ACCP

Objetivo

secundario Medicos

(n=2069)

74.4% con riesgo de VTE 56.1% con riesgo de VTE

1

82% profilaxis ACGP 64.1% profilaxis ACCP

Pacientes médicos con riesgo de ETV
Total de pacientes con alto o muy alto riesgo 1.140
Varones 646 (57.5)
Edad, anos (mediana)
indice de masa corporal, kg/m* (mediana)
Dias de estancia hospitalaria (mediana)

Motivo de ingreso
Enfermedad respiratoria aguda, no infecciosa 482 (423)
Infeccion pulmonar 418 (36,7)
Otra enfermedad cardiovascular 390 (34,2)
Otras enfermedades médicas 259 (23)

Enfermedad endocrino/metabolica 214 (188
nsuficiencia cardiaca clase mow) g
Enfer ad gastrointestinal o hepatobiliar 177 (15,5)

Enfermedad renal 174 (15,3)
Infeccion (no respiratoria) 160 (14)
Enfermedad neurologica 130(11,4)
Accidente cerebrovascular isquémico 103 (9,0)
Neoplasia (activa) 98 (8,6)
Enfermedad reumatologica o inflamatoria 84(74)
Enfermedad hematologica 42 (3,7)
Hemorragia intracraneal 18 (16)
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Pacientes con riesgo de ETV (%
Pacientes con riesgo de ETV
con la profilaxis recomendada(%)
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Medical Conditions
Geerts WH et al., CHEST 2008: 133: 381S5-453S |

The optimal duration of thromboprophylaxis

In medical patients remains

unclear




Autorretrato con el Dr. Farill (1951)

Pies para qué los quiero SRCHEIET
pa” volar (Diario, 1953)

KAH LO (Diario, 1953)

S. Antifosfolipido? (vc Amigo, 2001): Abortos de repeticion,
serologia lues +,
ulceray gangrena,
embolia pulmonar




MEDENOX Severidad de IC

Eficacia enoxaparina
Dia 110

O Total

M Placebo
O Enoxaparin (40 mg)

VTE events (%)

NYHA I NYHA IV

Placebo

B Enoxaparina 40 mg

. /17.1%
g
g
e
P
pae
e
e

ETV global TVP proximal




Tromboprofilaxis de duracion prolongada en pacientes con enfermedades E/C LAIM

médicas agudas y con una reduccion reciente de movilidad.

Poblacion de estudio (definitiva)

Criterios de inclusion
Edad = 40 years 4114 Pacientes randomizados en

Reciente inmovilizacion (< 3 dias) poblacién EXCLAIM enmendada

Enfermedad médica aguda
Insuficiencia cardiaca, NYHA class 11/1V
Insuficiencia respiratoria aguda 38% de I C
Otras condiciones meédicas agudas, incluyendo:
Ictus isquémico postagudo
Infeccion aguda sin shock séptico
Céncert activo

Nivel 1 movilidad Nivel 2 movilidad

(reposo total en (Nivel 1 con posibilidad de +
cama o pacientes bafio)
sedentarios)

Hull RD, et al. J Thromb Thrombolysis. 2006; 22:31-38.




Multicéntrico, Prospectivo, Randomizado, Doble-ciego, Controlado con placebo para
demostrar superioridad de enoxaparina 40 mg sc/dia por 28+4 dias comparado con placebo,
siguiendo ambos al tratamiento inicial de 10+4 dias con enoxaparina 40 mg sc/dia.
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Abierto Doble ciego

180+ 10
US obligatorio




Eficacia — Todas ETV hasta dia 90
136% en IC

p=0.0011
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Para casa

Pensar siempre

Profilaxis

Profilaxis

Profilaxis

Anatomia del cuerpo humano

Juan Valverde de Amusco 1560



