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Interrogante de ciclo

En pacientes con tromboembolismo

pulmonar agudo de riesgo intermedio, la

intervención percutánea guiada por

catéter versus trombolisis sistémica

¿Reduce mortalidad y complicaciones

cardiovascular intrahospitalarias a los 30

días ?



Pronóstico a mediano plazo de pacientes con

embolia pulmonar que reciben trombolisis

dirigida por catéter o trombolisis sistémica:

Un estudio poblacional a nivel nacional



Introducción



- La embolia pulmonar (EP) aguda es una de las

principales causas de muerte cardiovascular en todo el

mundo.

- El diagnóstico oportuno y las terapias efectivas son

cruciales para salvar las vidas.

- La trombólisis sistémica (TS) puede restaurar

rápidamente la circulación pulmonar y reducir la

mortalidad, pero también conlleva mayores riesgos

hemorrágicos.

Introducción



- La trombólisis dirigida por catéter (TDC)

proporciona una forma alternativa de administrar

agentes trombolíticos.

- Se espera que este régimen de dosis más baja

conlleve un menor riesgo de hemorragia.

- Las guías actuales aún sugieren ST como la terapia

de primera línea.

Introducción



Comparar la eficacia y seguridad de la CDT con

la ST en pacientes con EP aguda, tanto en el

pronóstico a corto como a mediano plazo.

Objetivo



Metodología



Metodología

Estudio de cohorte, abierto, prospectivo de datos recopilados 

retrospectivamente

Periodo evaluado: 1 de enero de 2001 a 31 de diciembre de 2013.

Método de obtención de datos: Datos recopilados

retrospectivamente de la Base de Datos de Investigación del

Seguro Nacional de Salud de Taiwán (NHIRD).

Periodo de seguimiento: 7 años.



Metodología



Metodología: Intervención aplicada a cada grupo 

GRUPO CDT (145 pacientes) GRUPO TS (1158 pacientes)

• Trombolíticos a través de catéteres

con múltiples orificios laterales

Activador de plasminógeno tisular (tPA), 
uroquinasa y estreptoquinasa

• Trombolíticos sistémicos



Muerte hospitalaria, duración de la estancia en la unidad de cuidados
intensivos, complicaciones cardiovasculares (Insuficiencia cardíaca y
fibrilación auricular de nueva aparición)

Mortalidad por todas las causas, EP recurrente, insuficiencia cardíaca e
hipertensión pulmonar de nueva aparición

1

2

3

Hemorragia grave, hemorragia gastrointestinal, hemorragia intracraneal y
sangrado que requiera transfusión

Seguridad

Eficacia

Seguimiento

Metodología



Metodología

Edad, sexo, antecedentes de TEP previo, 17 comorbilidades,
lesiones traumáticas o cirugías mayores recientes (Lesiones o
cirugías ortopédicas, gastroenterológicas y ginecológicas),
puntuación del índice de comorbilidad de Charlson, embarazo en el
año anterior, 11 tipos de medicación. después del alta y las
condiciones o tratamientos hospitalarios (incluida la oxigenación
por membrana extracorpórea, el shock cardiogénico con el uso de
agentes inotrópicos y la intubación).

Códigos de diagnóstico y de procedimiento de la CIE-9- CM y los
códigos de reembolso del NHI de Taiwán.

Covariables



Análisis 
estadístico



Análisis estadístico

1. Puntaje de propensión, según sus características clínicas. Modelo de 
regresión logística multivariable.

2. Errores de confusión y sesgos de selección probabilidad inversa de 
ponderación del tratamiento (IPTW).

3. Diferencia estandarizada entre los grupos después de la ponderación:

Valor de <0,1 se consideró una diferencia insignificante.
Valor de <0,2 se consideró un tamaño del efecto pequeño.

IPTW: Es un método más complejo, que considera de distinta manera a los pacientes según
si están tratados o no, y el valor del score. El peso que corresponde a cada observación
es 1/ score. Entre los no tratados, el peso que corresponde a cada observación es 1/ (1-
score).

- Un tratado “pesa” más en el análisis si su score es bajo que si es alto.
- Un no tratado “pesa“más si su score es alto y menos si es bajo.



Análisis estadístico

Los resultados hospitalarios se compararon mediante regresión logística para
los resultados binarios o mediante regresión lineal para los resultados
continuos.

En cuanto a los resultados del seguimiento, las tasas de mortalidad se
compararon mediante un modelo de riesgo proporcional de Cox.

Las siguientes covariables se ajustaron adicionalmente para tener en cuenta la
posibilidad de confusión residual: sexo, hiperlipidemia, ECV previo, índice de
comorbilidad de Charlson, uso de estatinas y anticoagulantes e intubación
durante el ingreso.

Se aceptó un valor de p ≤ 0,05 como estadísticamente significativo.

Los análisis estadísticos se realizaron con SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary,
NC).



Resultados



Resultados



Resultados

57 % - 62 %
Sin CS ni ECMO

Probabilidad intermedia ?



Resultados

73 % - 75 %
Libre de intubación
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Resultados



Discusión



Este es el primer y más grande estudio observacional realizado para comparar la seguridad, la eficacia a

corto plazo y los resultados a mediano plazo de la CDT con los de la ST en pacientes con EP aguda

Estudios anteriores demostraron que la CDT podría reducir eficazmente las presiones de la arteria

pulmonar y mejorar la función del ventrículo derecho, mientras que los resultados a largo plazo eran

menos seguros.

En el estudio actual, demostramos claramente que el grupo CDT tuvo una mortalidad hospitalaria y

una mortalidad al año más bajas que el grupo ST.

“Nuestro estudio mostró que el grupo CDT tenía tasas más bajas de EP recurrente e HP”. Es

importante tratar la EP aguda completamente posible desde el primer ataque.

“Según nuestros resultados, la aplicación de CDT podría considerarse con más frecuencia de lo que

sugieren las directrices actuales”.

Discusión



Conclusiones



Conclusiones

1. Se encontró que, para los pacientes con EP, la CDT podría ser más efectiva que
la ST en términos de:

- Reducir la mortalidad hospitalaria, la mortalidad por todas las causas y la EP
recurrente.

2. Mientras que el riesgo de hemorragia de ambas formas de tratamiento es
esencialmente igual.

3. Estos resultados debe validarse con cautela en ensayos aleatorios adicionales
para confirmar nuestros hallazgos y guiar la práctica clínica.
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Aportes del grupo

I- ESTADÍSTICO
• A pesar de utilizar estadísticos para el análisis de los resultados, el tamaño de la

muestra de pacientes sometidos a CDT fue sólo de 145; por lo tanto, el análisis de grupos y
subgrupos antes mencionado puede carecer de potencia suficiente..

II- METODOLÓGICO
• Las enfermedades en el NHIRD se identificaron utilizando la CIE-9-MC y la base

de datos no proporciona datos hemodinámicos, pruebas de laboratorio ni
información de imágenes.

• Las intervenciones aplicadas internamente, en cada grupo, no fueron
comparables. No se especifican dosis, tiempos de administración ni protocolos.

• En vista de tratarse de un estudio observacional y retrospectivo, se sugiere que
las conclusiones obtenidas, sean evaluadas mediante ensayos clínicos
aleatorizados.



III- CLÍNICO

• No se estratifican los pacientes en grupos de riesgo como sugieren las pautas
actuales.

• La tasa de mortalidad hospitalaria fue significativamente menor en el grupo de
CDT (12,7% versus 21,4%; OR, 0,49; IC del 95%, 0,36–0,67).

• La incidencia de eventos de insuficiencia cardíaca en la cohorte CDT también fue
menor que en la cohorte ST después de IPTW (6,9 % versus 10,0 %; OR, 0,68; IC
95 %, 0,51–0,90).

• No se observaron diferencias significativas entre los 2 grupos en términos de
estancia en la unidad de cuidados intensivos, fibrilación auricular de nueva
aparición o resultados de seguridad (sangrado).

Aportes del grupo



III- CLÍNICO

• No hubo un protocolo estándar de CDT con respecto a la dosis y el tiempo de

infusión de los agentes trombolíticos, siendo imposible extraer los datos de

dosificación de la base de datos.

• Las diferentes dosis y tiempos de perfusión de los agentes trombolíticos podrían

influir en la eficacia y seguridad de la CDT.

• Es necesario estandarizar tipo de dosificación de anticoagulantes a emplear,

antes y después, de las terapias de trombolisis.

Aportes del grupo



Por su atención

Gracias…


