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Estrategias Diagnosticas
Valoracion de la sospecha clinica
Aportacion del DD
AngioTAC vs Gammagrafia V/Q
Ecografia de mm.ii en el dco de la EP
EP inestables
Valoracion Pronostica
ldentificacion de pts de alto riesgo
|dentificacion de pts de bajo riesgo
Aspectos Terapeuticos
HBPM / Fondaparinux /HNF
Trombolisis
Filtros de vena cava
Nuevos anticoagulantes

Duracion de la anticoagulacion: estudio de factores
predictores de recurrencia




‘ ‘ Suspected Pulmenary Embolism
New or worsening dyspnea, chest pain, or sustained

hypotension without anather obvious cause
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Escala de Ginebra revisada

Escala de Wells

Variables Puntos Variables puntos
Factores de nesgo Factores de nesgo
Edad > 65 anos +1 TEP o TVF prawvios +1,5
TEP O TVP previas +3 Cirugia en el dltimo mes o inmo- +1,5
Cirugia o fractura en el dltimo mes +2 wilizacion= 3 dias (excepto ir al
Meoplasia activa +2 bano)
Valoracién de Cancer con tratamiento en dltmos +1
la sospecha _ _6 meses o paliativo
clinica Sintomas Sintomas
Dolor unilateral en una pierna +3 Hemoptisis +1
Hemoptisis +2
Signos cinicos Signos clinicos
Frecuencia Cardiaca Frecuencia Cardiaca
7594 lat‘min +3 = 100 lat/min +1,5
295 lat/min +5
Dolor a la palpacién profunda en la +4 Signos clinicos de TVF (dolor a la +3
pierna y edema unilateral palpacion profunda en la pierna v
edema unilateral)
Valoracisn clinica
Primera posibiidad diagnéstica de +3
TEP
Probabmdad clinica Total Probabilidad clinica Total
Baja 0-3 Baja 0-1
intermedia 4-10 Intermedia 2-6
Alta =11 Alta =7
Le G G, Fghimi M, Roy PM, ot al. Predicton of pulmonary | Wells naerson ooggar M, el al. Exduding pulmo-

Ann Intern Med 2006; 144:165-1 71

embolisn I energency Datenis. he revised Geneva score

nary embobsm at the bedside withowt dizggnoshc imagins
management of psbents with suspected pulmonay embo-
llem presaenting [0 the emargency deparmment by using 2
simipde  clinical model and [D-dimer Ann Intern Med
2001:135:08-107

Modificada del documento: TROMBOEMBOLISAMO pulmonar: proceso asistencial infegrado. 2007



Gupta, R. T et al(2009) AJR Am J Roentgenol, 193, 4 25-30

|||”
*El uso del DD tiene un papel limitado en la alta so  specha clinica

L a especificidad disminuye en pacientes con cancet,

mujeres embarazadas, pacientes hospitalizadosy an  cianos
Bruinstroop, E et al (2009) Eur J Intern Med, 20, 441-6.

Sospecha de TEP
[parametros hemodinamicos estables®]

Valoracion de la probabilidad clinica de TEP
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‘La gammagrafia pulmonar podria considerarse coma una técnica de imagen inicial 5i es rapidamente accesible, la Rx de
térax es normal y no hay enfermedad cardiopulmonar coexistente o en casos de alergia a conirastes yodados.

“*Opciones en vasu de negalividad dei ango TAC y moderada-alta sospecha clinica: 1)repetir angioTAC/fleboTAC si el
primero fue de dudosa calidad, 2) FleboTAG, 3)Ecografia de MM Il o 4) FleboRM, 5) Angiografia o 6)Ecografias de MM
seriadas.

% Riesgo tromboembodlico a los 3 meses: 0.14% [IC 95%: 0.05-0.41%]
(Carrier et al. 2009) Thromb Haemost, 101, 886-92




[parametros hemodinamicos estables®]
Valoracion de la probabilidad clinica de TEP
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injustificado justificado

*La gammagrafia pulmonar podria considerarse como una tecnica de imagen inicial si es rapidamente accesible, la Rx de

térax es normal ¥ no hay enfermedad cardiopulmonar coexistente o en casos de alergia a contrastes yodados.
**Opciones en caso de negatividad del angio TAC y moderada-alfa sospecha clinica: 1jrepetir angioTAC/fleboTAC si el

Trmero T0e Oe dodosa candad, 2] Tebo TAG, J)Lcogralia de MMl o 4) FleboRM, 5) Angiografia o 6)Ecografias de MM.II

seradas.

¢ Riesgo tromboembodlico a los 3 meses: 1.5% de los pacientes con DD elevados
0.5% de pacientes con DD normal

(Perrier et al. 2005) N Engl J Med, 352, 1760-8.




El valor predictivo negativo de un angioTAC multidetector
se ha visto ligeramente aumentado, de 95% al 97%,
incluyendo la exploracion venosa de mm.ii

ég%ﬂ?g‘r:a‘% La ecografia venosa compresiva de mm.ii muestra TVP
VIQ en menos del 1% de estos pacientes

El papel de la arteriografia pulmonar como exploraci on
gold-standard esta en entredicho

La resonancia magnética ha mostrado recientemente
una baja sensibilidad y un namero de imagenes técni  camente

inadecuadas demasiado elevado

(Remy-Jardin et al. 2007). Radiology, 245, 315-329
(Perrier et al. 2005) N Engl J Med, 352, 1760-8




*Alta probabilidad tiene un valor predictivo positiv 0 de 85-90%

AngioTAC eLa gammagrafia de V/Q solo diagnostica el 30-50% de los pacientes
VS

S%TQmagraﬁ *Rentabilidad diagnostica:

*1% (vs 0.4% con TAC) de episodios trombaticos a los 3 meses.
*4% (vs 1% con TAC) de TVP positivas en estudios no di  agnosticos

En mujeres embarazadas: TAC alta dosis de irradiaci  6n para la madre, pero menos
gue la gammagrafia de ventilacion-perfusion para el feto

(Anderson et al. 2007) JAMA, 298, 2743-53.
(Marik and Plante 2008) N Engl J Med, 359, 2025-33.
(Bourjeily et al. 2010). Lancet, 375, 500-12.




La ecografia de mm.ii apoyaria el diagnostico de EP en
pruebas no concluyentes

Podria ser la primera prueba que se indicara en pacientes

seleccionados:

Ecografia
de mm.ii en
el dco de la Embarazadas

EP .. .
Insuficiencia Renal
Alergia a contrastes
Inaccesibilidad a otras técnicas

(Le Gal et al. 2006) Thromb Haemost, 95, 963-6.




Sospecha de TEP
[inestabilidad hemodinamica*]

Angio-TAC
Inmediatamente disponible

Ecocardiografia
Sobrecarga aguda VD

N

No Si——  Angio-TAC disponible y > Angio-TAC

Paciente estabilizado

Ninguna prueba disponible o positivo negativo
Paciente inestable

EP

inestables

v v

BUsqueda de otros diagndsticos Tratamiento para TEP Busqueda de otros

Trombolisis/Embolectomia Considerad Trombolisis 0 diagnésticos

no justificadas* Embolectomia Trombolisis/Embolectomia
no justificadas

*Definicion inestabilidad hemodinamica: Shock cardiogénico o Presion arterial sistélica < 90 mmHg 6 necesidad de soporte inotropico para mantener PAS
en cifras mas elevadas ** Si no existiese juicio alternativo y con alta sospecha clinica no se considera que el diagnostico de TEP esté descartado y
la anticoagulacién debe ser mantenida hasta la realizacién de alguna técnica diagnéstica, aunque la trombolisis no esta justificada

Hirsh, J,2008. Chest, 133, 110S-112S




MAPPET!: 10% mortalidad hospitalaria; 94% por TEP
ICOPER?: 11% muertes a 2 semanas; 45% por TEP

PIOPED?3: 10% muertes por TEP; 90% en las 2
primeras semanas

RIETE*  61% de muertes precoces por TEP

"H PN T &&



Pruebas de Imagen

(Grifoni et al. 2000): Disfuncion del ventriculo der  echo ha sido
asociado con un incremento de la mortalidad entre | 0S
pacientes con EP hemodinamicamente estable

(Fremont et al. 2008): La hipoquinesia y la dilataci6  n del VD
también fueron factores independientes de mortalida d alos 30
dias de un diagnostico de EP

(Van der Meer et al. 2005) un valor menor a1 en el c ociente del
diametro del VD/VI, medido sobre TAC, tuvo un 100%  [limite
inferior IC95%: 93.4%] de valor predictivo negativo de un
evento adverso

(Araoz et al. 2007): el aplanamiento y movimiento par  adgjico
del septo ventricular (no el cociente del diametro entre los
ventriculos) fue el dato predictor de muerte relacio nado con el
EP




(Klok 2008): pacientes EP hemodinamicamente estables, con cifras elevadas de
BNP y pro-BNP, tenian eventos adversos mas frecuen temente que los pacientes
con cifras normales (cerca al 100% de VPN)

(Becattini et al 2007, Jiménez et al. 2008): La trop  onina como factor prondstico,
Biomarcadores cifras elevadas estan relacionadas con muerte pora  Iguna causa (OR: 5.2
[1C95%:3.3-8.4]) o por el mismo EP (OR:9.4 [IC95%:4 .1-21.5])

(Dellas et al. 2010): ( heart-type fatty acid-binding p  rotein —H-FABP-). Resultd un
VPN del 99% [IC 95%: 94-99%)] con respecto a eventos  adversos a los 30 dias,
muerte, resucitacion, intubacion o uso de catecolam Inas

(Vuilleumier et al. 2009) comparo diferentes valores pronosticos de
biomarcadores como el NT-proBNP, H-FABP, cTNIy el DD . El mejor VNP, del
100%, fue el NT-proBNP y el peor H-FABP del 88%, con siderando eventos
relacionados con el propio EP.

(Scherz et al. 2010): 13728 pacientes, la hiponatrem ia (Sodio 135 mmol/L) estuvo
presente en un 21%. La presencia y gravedad de la h  iponatremia predice la
muerte a los 30 dias del diagnéstico del EP. Marcad  or de la activacion
neurohormonal.




(Lobo et al. 2009) DD mas elevado (4° cuartil) prese ntaba valor
pronostico independiente, a los 15 dias del diagnés  tico, para
complicaciones de muerte por todas las causas, recu rrencias y
hemorragias

Carga trombotica

(Jiménez et al. 2010) TVP proximales representaba u n factor
predictor de muerte por todas las causas [HR: 1.66; 95% Cl,
1.28-2.15; P < 0.001] y especificamente por EP [HR 2.01; 95%
Cl, 1.18-3.44; P =0.01]




(Wicki et al. 2000) primera escala de prediccion clin  ica, que combinaba
seis caracteristicas, factores independientes para complicaciones
(muerte, recurrencias y hemorragias) a los 3 meses y fue
retrospectivamente validada (Nendaz et al. 2004)

Escalas Clinicas

(Uresandi et al. 2007) Prediccion eventos desfavorab  les (muertes por
todas las causas, recurrencias y hemorragias) a los 10 dias tras el
diagnastico.

(Aujesky et al. 2005) desarrollada a partir de 10.35 4 pacientes dados de
alta desde 186 hospitales de Pensilvania en EEUU. El modelo
estratifico a los pacientes en 5 categorias (I-V) de incrementado riesgo
de muerte en los 30 dias posteriores al diagnostico de EP. La escala
incluyo 11 variables clinicas.

(Jiménez et al. 2010):La escala PESI simplificada clasifico en una
cohorte procedente del registro RIETE un 36% de pac ientes como de
bajo riesgo. Incluye seis variables.




,Ill ORIGINALES
‘H Escala de riesgo de eventos adversos a corto plazo
en pacientes con tromboembolia pulmonar

Fernando Uresandi®, Remedios Otero®, Aurelio Cavuela®, Miguel Angel Cabezudo®, David Jiménez®,
Elena Laserna’, Francisco Conget®, Miquel Oribe™y Dolores Nauffal®

Desarrolle de una puntuacidn cdinica de prediccidn

Yurinhles Puntuncidn

Antecedente de hemormagia reciente
Chincer metastisico

Creatinina > 2 mg/dl

Clincer sin metistasis

Antecedents de inmovilizacicn médica
Ansencia de cimgla recients

Edad = &0 afios

5
#

== fa ha = = =

Siun pacienis presenta una puniuacidn dz 2 o mencr, tiene un riesgo bajo de de-
sarrollar complicaciorss a corio plaze por la tromboembolia pul monar.

IC del 56

ba 08 o . Sensibilidad
1-Ezpecificidad Especificidad
Valor predictivo positivo
Valor predictivo negativo

_ o C Probabilidad prepnieba estimada
_Erer | Signifcacion | del =5% Probabilidad posprueba positiva
: S| Lmite | _Hmite |-probahbilidad posprueha positiva
0,038 0000 oerz | oEm: |-probabilidad posprueba negativa
Probabilidad posprucba negativa

Araa balo 1a curea®




Pulmonary Embolism

Drahomir Aujesky, D. Scott Obrosky, Roslyn A. Stone, Thomas E. Auble, Arnaud Perrier, Jacques Cornuz,
Pierre-Marie Roy, and Michael |. Fine

|I|”H||| Derivation and Validation of a Prognostic Model for

Table 1 Points assigned to prognostic variables in the prognostic
model

Prognostic variables Points
assigned

Demographics
Age (years) Age
Male sex +10
Comorbid conditions
Cancer + 30
Heart failure “+10
Chronic lung disease “+10
Clinmical findings
Pulse =110 per minute +20
Systolic blood pressure <100 mmHg + 30
Respiratory rate =30 per minute +20
Temperature < 36°C +20
Altered mental status® +60
Arterial oxygen saturation <90%" +20

A total point score for a given patient is obtained by summing the
patient's age in years and the points for each applicable prognostic vari-
able. The five following risk classes are defined based on patients’ total
point score: Class |, very low risk (=65 points); Class Il, low risk (66-85
points); Class Ill, intermediate risk (86 105 points); Class IV, high risk
(106- 125 points); and Class V, very high risk (=125 points]).

2Altered mental status was defined as disorientation, lethargy, stupor,
or coma.

Earterial oxygen saturation was defined with and without the adminis-
tration of supplemental oxygen.

AMERICAN |JOURMNAL OF RESPIRATORY AND CRITICAL CARE MEDICINE VOL 172 2005




"]
Simplification of the Pulmonary Embolism

Severity Index for Prognostication in Patients
With Acute Symptomatic Pulmonary Embolism
David Jimenez, MD, PhD; Drahomir Aujesky, MD; Lisa Moores. MD; Vicente Gomez, MD:

José Luis Lobo, MDY, PhD; Fernando Uresandi, MDD, PhDD; Remedios Olero, MD, PhD;
Manuel Monreal, MDD, PhiD; Alfonso Muriel, MS5c; Roger D). Yusen, MD; for the RIETE Investigators
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(Kucher et al. 2003, Binder et al. 2005, Kostrubiec et  al.
Combinacion de 2005, Pieralli et al. 2006): La combinacion de
herramientas biomarcadores y ecocardiografia normales no identifica
mejor a los pacientes de bajo riesgo que las escalas
clinicas

(Moores et al. 2010) comparo la utilidad del PESI y
troponina en la identificacion de pacientes con bajo
riesgo. La adiccion de la determinacion de cTnl al

modelo de PESI no mejoro ni el VPN ni el cociented e
probabilidad negativo




Aplicaciones
practicas de las
herramientas
desarrolladas

(Agterof et al. 2010) :152 pts estables para tratamie  nto ambulatorio del EP.
Todos con valores bajos de NT-pro-BNP, excluidos si existian
anormalidad en las variables de PESI. No hubo muert es, recurrencias ni
sangrados a los 3 meses de seguimiento.

(Otero et al. 2010) la hospitalizacion convenciona | frente a alta precoz en
un grupo de pacientes seleccionados mediante una e  scala de prediccion
clinica (Uresandi et al. 2007) y excluidos con nivel  es elevados de
troponina y disfuncién del ventriculo dcho. El ensa yo fue interrumpido
por una inesperada proporcién de muertes en la rama de las altas
precoces.

El ensayo clinico OPTE que evalta el manejo ambulat  orio frente a la
hospitalizacion en 4 paises diferentes, utilizando la escala PESI aun no ha
sido publicado.

(Konstantinides et al. 2002) utilizé marcadores de di  sfuncion
ecocardiografica para determinar la trombolisis, per 0 no demostro
ninguna reduccion en la mortalidad con el tratamien to fibrinolitico.

PEITHO: beneficio de la trombolisis vs anticoagulacio n en pacientes
normotensos con disfuncién ecocardiografica y aumento de la troponina




» Los modelos de estratificacion clinica (PESI, PESIs )
a pacientes con bajo riesgo en el primer mes de dia  gnéstico

* Los estudios gue la carga trombética —DD y ecografia de mm.ii
negativas- identificarian a pacientes de bajo riesgo de muerte

 Falta de métodos estandarizados y generalizables de
biomarcadores cardiacos o de pruebas de imagen para un manejo
ambulatorio del TEP

. gue una combinacion de diferentes métodos
incremente el valor prondstico




» Marcadores de disfuncion del VD (ecocardiografia, TAC 0 BNP) y
de dafio miocardico (CTNT o I) identifican pacientes n  ormotensos
de alto riesgo

» Un solo test para identificar la mortalidad
especifica por EP para iniciar la trombolisis.
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La heparina de bajo peso molecular (HBPM)
/Fondaparinux deben ser el tratamiento de eleccione  nlos
pacientes hemodinamicamente estables

GPC: Introduccion de ACO en los primeros dias y
mantenerlos en la profilaxis secundaria

En pacientes con cancer o embarazadas mantener HBPM
HNF en pacientes con I. renal
Trombolisis: situacion de inestabilidad hemodinamic

FVC: Contraindicacion de anticoagulacion, debe
introducirse la anticoagulacion cuando el riesgo
hemorragico haya disminuido




'I|” New drugs in phase Il development directly targeting
coagulation factors

INITIATION

Legend

[ Inactive Factor

9

PROPAGATION= "' |
h . Active Fact
Thrombin-generation . @ ctive Factor

hase | . |
P Prothrombinase \_ 9 Prothrombin e Transformation

complex wasnil)> Catalysis

Rivaroxaban,

apixaban, _
edoxaban ‘ Thrombin Dabigatran
’ and others

and others =
CLOT FORMATION Fibrinogen w Fibrin

Adapted from: Kubitza D and Haas S. Expert Opin Investig Drugs 2006;15:843—-855




anticoagulantes orales en marcha o

.I|”H| Diez estudios en fase Il de nuevos
completados:

AMPLIFY
(apixaban)

RE-COVER I AMPLIFY-EXT
(dabigatran) (apixaban)

EINSTEIN PE RE-MEDY HOKUSAI
(rivaroxaban) (dabigatran) (edoxaban)

RE-SONATE
(dabigatran)




'||”H| EINSTEIN DVT and PE: study design

Predefined treatment period of 3, 6 or 12 months

Objectively
confirmed Day 1 Day 21

DVT without - .
symptomatic Rlvaroxaban' I Rivaroxaban
|

\_ PE ), 15 mg bid 20 mg od

1

(" Objectively
confirmed Enoxaparin (1 mg/kg) bid for at least 5 days,
PE with or

without plus VKA target INR 2.5 (INR range 2-3)
symptomatic

\_ DVT )

30-day
observation
period

|

Symptomatic recurrent VTE, occurring during the 3-, 6- and 12-month study
treatment periods

Clinically relevant bleeding (i.e. major bleeding and clinically relevant non-major
bleeding; time frame: 3-, 6- or 12-month study treatment period)

All deaths and other vascular events (time frame: 3-, 6- or 12-month study
treatment period)




RE-COVER
Predefined treatment period of 6 months

'||”H| Dabigatran: RE-COVER trial design

4 Acute )
symptomatic Day 1 Day 10

imal . . .
OVt o PE : Dabigatran etexilate 150 mg bid

g

\_RE-COVER Parenteral

(" Acute ) anticoagulant

symptomatic ’I
proximal Estimated
DVT or PE N=2,580

VKA target INR range 2—-3

\_RE-COVER Il /

Primary efficacy outcome
Composite of symptomatic recurrent VTE and VTE-related death within 6 months
Safety endpoints

Included bleeding events, acute coronary syndromes, other adverse events and
results of liver-function tests

Major bleeding was defined as clinically overt and associated with a fall in
haemoglobin level of at least 20 g/l, or requiring transfusion of 2 or more units of
red cells, or involved a critical site or was fatal




II”“H Comparison of results: efficacy

e Rivaroxaban Enoxaparin HR
(n=1,731), n (%) (n=1,718), n (%) 95% ClI; p-value
HR=0.68;
First symptomatic recurrent 95% CI 0.44 to 1.04;
VTE 36 (2.1) 51 (3.0) 0<0.001

Recurrent DVT 14 (0.8) 28 (1.6)

Rivaroxaban Placebo
(n=602), n (%) (n=594), n (%)

HR=0.18;
Symptomatic recurrent VTE* 8 (1.3) 42 (7.1) 95% CI 0.09 to 0.39;
p<0.001

Recurrent DVT 5(0.8) 31 (5.2)

Dabigatran Warfarin
(n=1,274), n (%) (n=1,265), n (%)

Recurrent VTE or related HR=1.10;
death (during the study 30 (2.4) 27 (2.1) 95% CI 0.65 to 1.84;
period) p<0.001

Symptomatic DVT 16 (1.3) 18 (1.4)

ITT population; *Some patients experienced more than one event




-||”H| Comparison of results: safety

Events Rivaroxaban Enoxaparin HR
(n=1,718),n (%)  (n=1,711), n (%) 95% CI; p-value

HR=0.97;

95% CI1 0.76 t0 1.22; p=0.77
HR=0.65;

95% CI1 0.33 to 1.3; p=0.21

First major or CRNM bleed 139 (8.1) 138 (8.1)

Major bleeding 14 (0.8) 20 (1.2)

Major bleeding

CRNM non-major bleeding

Rivaroxaban
(n=598), n (%)

Placebo
(n=590), n (%)

4(0.7)

32 (5.4)

0 (0.0)

7 (1.2)

Dabigatran
(n=1,274), n (%)

Warfarin
(n=1,265), n (%)

HR=0.82;
95% CIl 0.45 to 1.48

HR=0.63
95% C1 0.47 t0 0.84

Major bleeding 20 (1.6) 24 (1.9)

Major or CRNM bleeding 71 (5.6) 111 (8.8)




ESTRATEGIA POBLACIONAL ESTRATEGIA INDIVIDUALIZADA

Table 2. Consensus Guidelines for Table 1. Risk Factors for Recurrent VTE
Optimal Duration of Anticoagulation -

Immobilization

For provoked VTE, 3 months of anticoagulation
Cancer

For unprovoked proximal DVT or PE and low
bleeding risk, indefinite duration anticoagulation
if consistent with patient preference Male gender

Chronic obstructive pulmonary disease

Overweight, obesity
Duracion de la
anticoagulacion o
: factores Family history

predictore_s de Thrombophilia: anti-cardiolipin antibodies, protein
recurrencia C or S deficiency

Symptomatic PE

Elevated D-dimer levels after discontinuing
anticoagulation

Low high-density lipoprotein cholesterol

Failure to recanalize leg veins after
anticoagulation for DVT

\Circulation. 2011:123:664-667.)




Illl‘
H||| ESCALA PREDICTIVA DE RECURRENCIAS DE VIENA

prnxilmal DVT

Location r 1
distal DVT pulmonary embolism

D-Dimer (pg/l) T T T T
_ 400 500 750 1000 1500 2000
Duracion de la

anticoagulacion

: factores Total Points
predictores de

recurrencia

12 months cumulative recurrence rate r T T T T 1
0.02 i 0.06 0.08 041 012 0415

60 months cumulative recurrence rate

Circulation. 2010:121:1630-1636.




Acute PE or
DVT

1 1

Provoked “Gray Zone” Idiopathic

Individualize Consider Indefinite
Treatment Duration
Strategy Anticoagulation

3-6 Months of
Anticoagulation

Duracion de la

anticoagulacion
: factores Consider past/family VTE history, gender,

predictores de presenting symptoms of PE versus DVT,
recurrencia recanalization of leg veins on ultrasound,
hypercoagulability work-up, patient
preference

Figure. Hybrid approach for optimizing the duration of anticoagulation in patients with VTE.

\Circulation. 2011:123:664-667.)







Adaptacion de guias clinicas sobre
profilaxis, diagnostico y tratamiento de la

Enfermedad Tromboembolica Venosa
(ETV) en el Hospital Universitario Virgen
del Rocio

Proyecto propuesto por la UMQER y aprobado
por la Comision Central de Calidad




OBJETIVOS:

Creacion de un documento de elaboracion-adaptacion de guias y
protocolos clinicos basados en la evidencia sobre profilaxis,
diagnostico y tratamiento de la ETV en el Hospital.

Busqgueda de indicadores que permitan monitorizar el cumplimiento
de las recomendaciones.




METODOLOGIA

La adaptacion: “metodologia sistematica para la
consideracion de la utilizacion o modificacion de uno o mas
documentos, guias o protocolos clinicos, basados en la

evidencia, producidas en otro contexto cultural u organizativo

Bibliografia metodoldgica :
Investigacion comisionada de la Agencia de Evaluaci  0on
de Tecnologia sanitaria del gobierno vasco- Osteba-(  D-
05-03)
ADAPTE . http://www.adapte.org/




Subgrupos de trabajo
(PROFILAXIS QUIRURGICA, MEDICA, GINECOLOGIA-OBSTECT RICIA,
PEDIATRIA, DIAGNOSTICO TEP Y TVP, TRATAMIENTO).

Formacion metodoldgica de los miembros mas activos

Grupo de revisores externos

Estuvieron presentes diferentes estamentos relacio  nados con
los pacientes: médicos/as, enfermeras/os y técnicos  /as en las

siguientes especialidades:
Medicina Interna, Neumologia, Hematologia, Oncologi  a, Cuidados Criticos y
Urgencias, Cirugia toracica, Cirugia General, Urolo  gia, Cirugia Plastica,
Cirugia Vascular, Anestesia, Radiodiagnoéstico, Med  icina Nuclear, Pediatria,
Ginecologia y Obstetricia, Traumatologia, Neurociru  gia, Rehabilitacion y

Farmacia.




BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA DE GUIAS Y REVISIONES SISTEM ATICAS
COCHRANE

EVALUACION Y SELECCION DE GUIAS BASE
Fecha de publicacion.
Guias de Practica Clinica (GPC).
Enfermedad Tromboembdlica Venosa (ETV).
Idiomas

DESARROLLO I\/I,ETODOLC')GICO POR ANALISIS DE CADA
RECOMENDACION

ANALISIS INDIVIDUALIZADO DE LAS RECOMENDACIONES
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Descripcion de la metodologia para la
adaptacion de guias de practica clinica
sobre profilaxis, diagndstico y tratamiento
de la Enfermedad Tromboembdlica Venosa
{ETV} en el Hospital Universitario Virgen

del Rocio
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TABLA 1 SOLIDA OBSERVACIONAL EXPERTOS TOTAL
Analisis del Grado de la
Recomendacion
'PROFILAXIS Médicos " 36(46,2%) 31(39,7%) 11 (14,1%) 78
Quirirgicos 32 (50%) 20 (31,3%) 12 (18,8%) 64
Neurocirugia 52 (75,4%) 13 4 (5,8%) 69
y (18,8%)
Traumatologia
Obstetricia vy 14 (27 5%) 12 25 {49%) 51
Ginecologia (23,5%)
Pediatricos 0 1(14,3%) 6 (89,7%) 7
DIAGNOSTICO | TEP 16(43,2%) 15 (40,5%) 6 (16,2%) 3ar
| TVP 13(76,5%) 3 (17,6%) 1(5.9%) 17
TRATAMIENTO [ Pacientes 2 (7,4%) 5 (18,5%) 20 (74,1%) 27
Pediatricos
Pacientes de 4 (100%)) 0 0 4
Obstetricia vy
Ginecologia
Resto de 23(56,1%) 7 (17,1%) 11 (26,8%) 41
Pacientes /-\
TOTAL 192{48 6%) 107 (27 1%) 96 (24,3%) 395)




TABLA S

CONSISTENCIA

COMPLEMENTARIEDAD

Analisis de

Consistencia y de

Complementariedad
cuando existieron mas

de una guia
selecccionada
- PROFILAXIS

NA

NO

NA

NO

Meadicos

4(5,1%)

1(1,3%)

@3(94%)

72 (92,3%)

6(7,7%)

Quirirgicos

19(29%)

3 (4,7%)

42 (65,6%)

39 (60,9%)

25 (39,1%)

Neurocirugia y
Traumatologia

17(32%)

0

L 52(75%)

34{78%)

12 (21,7%)

Obstetricia y
Ginecologia

17(32%)

2{3,9%)

3161%)

18 (35.3%)

22(43,1%)

11 (21,6%)

Pediatricos

7 (100%)

0

7{100%)

0

o0

DIAGNOSTICO

TEP

37 (100%)

0

26 (70.3%)

11{30%)

TVP

17(100%)

0

17(100%)

0

0

| TRATAMIENTO

Pediatricos

27(100

%)

0

27(100%)

0

0

Obstetricia y
Ginecologia

A(100%)

4 (100%)

Resto de
Pacientes

41(100%)

41 {100%)




TABLA S CONSISTENCIA COMPLEMENTARIEDAD
Analisis de NA NO NA NO
Consistencia y de

Complementariedad
cuando existieron mas
de una guia
selecccionada
" PROFILAXIS Médicos 4(51%) [ 101,3%) |(73(94%) 72 (92,3%) | 6(7,7%)
Quirirgicos 19(29%) | 3(4,7%) ( 42 (65,6%) 39 (60,9%) | 25 (39,1%)

Neurocirugia y 17{32%) 1] - 02(75%) 54(78%) 15 (21,7%)
Traumatologia

Obstetricia y 17(32%) | 2(3.9%) 31(61%) 18 (35,3%) | 22(43,1%) 11 (21,6%)
Ginecologia

Pediatricos 7 {100%) 0 T(100%) 0 0
DIAGNOSTICO | TEP 37 (100%) 0 26 (70,3%) 11(30%)
VP 17(100%) 0 17(100%) 0 0

| TRATAMIENTO | Pediatricos 27(100 0 27(100%) 0 0
%)
Obstefriciay | 4(100%) 4 (100%)
Ginecologia

Resto de 41(100%) 41 (100%)
Pacientes




stimacion de la probabilidad clinica de TEP

Escala de Ginebra revisada

PUNTOS
Factores de riesgo
- Edad > 65 anios
- VP o TEP previo 3
- Cirugia con anestesia general
o fractura = 1 mes 2
- Cancer activo sélido o
hematolégico, o curado = 1 afio 2
Sintomas
- Dolor EEII unilateral
- Hemoptisis
Signos clinicos
- Frecuencia cardiaca
75-94/min
=95/min
- Dolor a la palpacién en EEII

y edema unilateral 4

Probabilidad clinica

Baja 0-3
Media 4-10
Alta =11

e [y Hospital Universitario Virgen del Rocio
















