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Clasificacion de riesgo AHA en el TEP agudo: distribucion,
caracteristicas basales y manejo intervencionista en una
cohorte multicéntrica espanola

Carlos Tejada Gonzalez(1), Francisco Javier Noriega Sanz(2), Nieves Gonzalo Lépez(2), Herndn David Mejia Renteria(2), Carlos
Real Jiménez(3), Francesco Costa(4), Abel Andrés Morist(5), Ana Laffond Elvira(6), Ignacio J. Amat Santos(7), Pablo de la Fuente
Lépez(8), Fernando Sabatel Pérez(9), Daniel Tébar Marquez(10), M2 Teresa Veldzquez Martin(11), Maria Eugenia Vézquez
Alvarez(12) y Carlos Herrera Duran(2) de (1)Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcala de
Henares (Madrid) - Espafia, (2)Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico San Carlos, Madrid - Espaiia, (3)Department of
Cardiology. Quebec Heart and Lung Institute, Quebec - Canada, (4)Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario Virgen
de la Victoria, Malaga - Espaia, (5)Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario de Basurto, Bilbao (Bizkaia) - Espafa,
(6)Servicio de Cardiologia. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca, Salamanca - Espafia, (7)Servicio de Cardiologia.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid - Espafia, (8)Servicio de Cardiologia. Complexo Hospitalario Universitario
de Santiago de Compostela, Santiago de Compostela (A Coruia) - Espafa, (9)Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario
Clinico San Cecilio, Granada - Espafia, (10)Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario La Paz, Madrid - Espafia, (11)Servicio
de Cardiologia. Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid - Espafia y (12)Servicio de Cardiologia. Hospital General
Universitario Gregorio Marafdn, Madrid - Espafia

Introduccién: El tratamiento de la tromboembolia pulmonar (TEP) aguda estd en transformacién por la apariciéon de
nuevas opciones terapéuticas intervencionistas. Las guias AHA han propuesto recientemente una nueva
clasificacién de riesgo en 5 estratos (A-E). El objetivo de este estudio fue analizar el uso de terapias dirigidas por

catéter (TDC) en esta cohorte.

Métodos: El Registro Espafiol de Intervencién con Catéter en Embolia Pulmonar (NCT06348459) incluye pacientes
con TEP agudo, que han sido (re) clasificados retrospectivamente segun la AHA en seis categorias (B, C, D1, D2, E1,
E2) mas un grupo no determinable (ND), excluido del andlisis junto con la categoria A (subclinico). Las
caracteristicas basales se compararon mediante Kruskal-Wallis y Chi-cuadrado con simulacién de Monte Carlo. La

mortalidad a 30 dias se analizé6 mediante curvas de Kaplan-Meier con log-rank.

Resultados: La distribucion de los 985 pacientes fue: B 4,5%, C 27,2%, D1 2,6%, D2 28,7%, E1 18,7%, E2 10,7% y
ND 7,6%. El grupo C no pudo estratificarse por disponibilidad insuficiente de datos del ventriculo derecho. El grupo
D1 fue minoritario (2,6% vs 28,7% de D2), por la dificultad de detectar hipotension transitoria retrospectivamente,
por lo que se agregaron en un Unico grupo (D), (Figura 1, panel A). Los subgrupos difirieron en edad (p=0,004),
siendo B el mas joven (56,2+13,0 afos) frente a E1 (65,0+15,6 afios), sin diferencias por sexo (p=0,102). El cancer
previo (p<0,001) y la obesidad (p=0,005) difirieron entre grupos. El motivo de consulta difirié (p<0,001): disnea
predominé en todos excepto E2, donde predominé por definicién la parada cardiorrespiratoria; el sincope fue
frecuente en D1 (34,6%) y D2 (28,6%). El uso de TDC fue creciente con la gravedad (p<0,001), desde 34,1% en B
hasta 83,3% en E2 (Figura 1, panel B). La mortalidad a 30 dias difirié significativamente (p<0,001), desde el 0% en



el grupo B hasta el 1,1% en C, el 0,4% en D, el 6,0% en E1 y el 58,1% en E2. Excluyendo E2, el andlisis de
supervivencia a 30 dias (Figura 1, panel C) mostré diferencias significativas entre los grupos B, C, D y E1 (log-rank
p=0,001).

Conclusiones: La clasificacion AHA identificéd subgrupos con perfiles clinicos diferenciados y un uso de TDC
creciente con la gravedad, coherente con la practica clinica real. Las limitaciones retrospectivas impidieron

estratificar el grupo C y distinguir D1 de D2, lo que obliga a su validacién prospectiva.

A. Distribucion por clasificacion AHA B. Prevalencia de TDC por clasificacion AHA
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C. Supervivencia a 30 dias por clasificacion AHA
Grupos B, C, D, E1. E2 excluido (sesgo estructural).
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