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Durante muchos años la trombosis venosa profunda (TVP) 
de las extremidades y la embolia pulmonar (EP) se consi-
deraban enfermedades distintas, sin embargo hoy sabemos 
que la mayoría de los pacientes con EP tienen una TVP (ha-
bitualmente en las piernas), y que por lo menos el 50% de 
los pacientes con TVP tienen también una EP (sintomática 
o no). Los factores de riesgo, el tratamiento y la evolución 
a corto y a largo plazo son similares para los pacientes con 
TVP y los afectos de EP. Así, la tendencia actual consiste en 
considerar a todos ellos como afectos de una única enfer-
medad, que llamamos enfermedad tromboembólica venosa 
(ETV). Las últimas recomendaciones de las guías de práctica 
clínica del American College of Chest Physicians (ACCP) así 
lo especifican.1 
Hoy en día para el tratamiento de los pacientes con ETV 
seguimos las recomendaciones de las guías clínicas (habi-
tualmente las del ACCP, aunque existen otras), que suelen 
basarse en los resultados de los ensayos clínicos publicados 
en la literatura. Pero en la práctica clínica no son pocos los 
casos que se escapan a dichas recomendaciones, al tratar-
se de pacientes que no suelen entrar en ensayos clínicos. Es 
el caso de pacientes muy ancianos, mujeres embarazadas, 
o bien con insuficiencia renal, con una hemorragia grave re-
ciente o pesos extremos, por ejemplo. Para tratar de buscar 
respuestas a los interrogantes que plantea el tratamiento de 
estos pacientes pusimos en marcha en 2001 el registro RIE-
TE (por Registro Informatizado de pacientes con Enfermedad 
TromboEmbólica).
RIETE es una base de datos situada en una página web 
(www.riete.org) diseñada a tal efecto con más de 300 va-
riables sobre información clínica, biológica, de imagen, de 
tratamiento y de seguimiento, en el que cada miembro del 
grupo entra los datos de todos sus pacientes consecutivos 
con ETV. Sus objetivos son conocer mejor la evolución clínica 
de los pacientes que no suelen entrar en ensayos clínicos, y 
así poder tratarles de manera más eficaz y segura. Porque la 
mujer embarazada con trombosis tiene una evolución de la 
enfermedad distinta a la del paciente anciano, o con cáncer 
o con insuficiencia renal. Únicamente a partir de una serie 
muy numerosa de pacientes se puede incidir en las carac-

terísticas propias de cada subgrupo, e identificar la mejor 
manera de prevenirla, diagnosticarla y tratarla.
Las variables recogidas comprenden detalles de las caracte-
rísticas clínicas de los pacientes, incluyendo cualquier con-
dición coexistente o subyacente, los métodos diagnósticos, 
el tipo, dosis y duración del tratamiento y de los métodos 
profilácticos, y la evolución de los pacientes a lo largo de 
por lo menos los 3 primeros meses de tratamiento. Es por 
tanto un registro poblacional que estudia la incidencia, la 
supervivencia y la prevalencia de la ETV en nuestro país, así 
como las tendencias temporales de la enfermedad. Y es un 
registro en el que trabajamos en red los representantes de 
más de 100 hospitales españoles, sin ninguna contrapresta-
ción económica, con el único objetivo de aprender a preve-
nir, diagnosticar y tratar de manera más eficaz y segura a los 
pacientes con ETV. Una enfermedad que representa el 0,9% 
de las altas hospitalarias en nuestro país, que se acompaña 
de una estancia media durante el ingreso de 10 días, y una 
mortalidad en torno al 13% (en el caso de la embolia pul-
monar), según los datos oficiales del Ministerio de Sanidad.
La información electrónica se procesa automáticamente por 
el software del programa, exponiéndose en Internet median-
te tablas. Cualquier clínico puede evaluar a tiempo real la 
eficacia y seguridad de las diversas actuaciones terapéuti-
cas, ayudándole en la toma de decisiones. La calidad de los 
datos del registro está garantizada mediante la realización 
de controles de calidad vía Internet y presenciales, y la con-
fidencialidad de los pacientes se preserva no incluyendo en 
el registro datos que puedan identificar al paciente, asignán-
dose cada uno con un código de identificación. 
Así, los avances conseguidos hasta el momento actual los 
podemos resumir así:
1. En la mujer embarazada hemos identificado que el 40% 

de los casos de ETV aparecen durante el primer trimestre 
del embarazo, y que son en estas pacientes en quienes 
más frecuentes son los problemas de trombofilia congé-
nita.2 Luego identificamos que en la mujer embarazada 
de riesgo es en el primer trimestre cuando hay que em-
pezar la tromboprofilaxis. También hemos comprobado 
que la mayoría de casos de hemorragia grave aparecen 
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CLÍNICOS: Indicaciones terapéuticas: Tratamiento de la hipertensión esencial. Capenon está indicado en pacientes cuya presión arterial no está adecuadamente controlada con olmesartán medoxomilo o amlodipino en monoterapia. Posología y forma de administración: Adultos: La dosificación recomendada de Capenon es de 1 comprimido al día. Capenon 20 mg/5 mg se puede 
administrar en pacientes cuya presión arterial no se controla adecuadamente con 20 mg de olmesartán medoxomilo o 5 mg de amlodipino solo. Capenon 40 mg/5 mg se puede administrar en pacientes cuya presión arterial no se controla adecuadamente con Capenon 20 mg/5 mg. Capenon 40 mg/10 mg se puede administrar en pacientes cuya presión arterial no se controla 
adecuadamente con Capenon 40 mg /5 mg. Se recomienda la titulación gradual de los componentes individuales, antes de cambiar a la combinación a dosis fija. Cuando sea clínicamente apropiado, se puede considerar el cambio directo de la monoterapia a la combinación a dosis fija. Para mayor comodidad, los pacientes que reciben olmesartán medoxomilo y amlodipino en 
comprimidos por separado, pueden cambiar a los comprimidos de Capenon que contengan la misma dosis de cada componente. Método de administración: El comprimido se debe tragar con una cantidad suficiente de líquido (por ejemplo, un vaso de agua). El comprimido no se debe masticar y se deben tomar a la misma hora cada día. Capenon se puede tomar con o sin alimentos. 
Ancianos (65 años o mayores): En pacientes ancianos generalmente no se requiere un ajuste de la dosis. Si es necesario aumentar hasta la dosis máxima de 40 mg de olmesartán medoxomilo al día, se debe controlar minuciosamente la presión arterial. Insuficiencia renal: La dosis máxima de olmesartán medoxomilo en pacientes con insuficiencia renal leve a moderada (aclaramiento 
de creatinina de 20 - 60 ml/min) es de 20 mg de olmesartán medoxomilo una vez al día, dada la limitada experiencia con dosis superiores en este grupo de pacientes. No se recomienda el uso de Capenon en pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina < 20 ml/min) (ver advertencias y precauciones especiales de empleo). Se aconseja el seguimiento de los 
niveles de potasio y creatinina en pacientes con insuficiencia renal moderada. Insuficiencia hepatica: Capenon debe utilizarse con precaución en pacientes con insuficiencia hepática de leve a moderada (ver advertencias y precauciones especiales de empleo). En pacientes con insuficiencia hepática moderada, se recomienda una dosis inicial de 10 mg de olmesartán medoxomilo una 
vez al día, y la dosis máxima no debe superar los 20 mg diarios. Se recomienda un control cuidadoso de la presión arterial y de la función renal en pacientes con insuficiencia hepática que estén siendo tratados con diuréticos y/o otros medicamentos antihipertensivos. No se dispone de experiencia con olmesartán medoxomilo en pacientes con insuficiencia hepática grave. Al igual que 
con todos los antagonistas del calcio, la vida media de amlodipino se prolonga en pacientes con alteración de la función hepática y no se han establecido recomendaciones de la dosificación. Por consiguiente, Capenon se debe administrar con precaución en estos pacientes. Niños y adolescentes: Capenon no está recomendado para uso en niños y adolescentes menores de 18 años, 
debido a la ausencia de datos sobre seguridad y eficacia. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a los principios activos, a los derivados de dihidropiridina o a alguno de los excipientes (ver lista de excipientes). Segundo y tercer trimestre del embarazo (ver advertencias y precauciones especiales de empleo y embarazo y lactancia). Lactancia (ver embarazo y lactancia). Insuficiencia 
hepática grave y obstrucción biliar. Debido al componente amlodipino, Capenon también está contraindicado en pacientes con: shock cardiogénico, infarto de miocardio agudo (en las 4 primeras semanas) y angina de pecho inestable. Advertencias y precauciones especiales de empleo: Pacientes con hipovolemia o depleción de sodio: Puede producirse hipotensión sintomática, 
especialmente tras la primera dosis, en pacientes con depleción de volumen y/o sodio, debido a un tratamiento diurético intenso, restricción de sal en la dieta, diarrea o vómitos. Estos trastornos se deben corregir antes de administrar Capenon, o se recomienda una supervisión médica al comienzo del tratamiento. Otras condiciones con estimulación del sistema renina-angiotensina-
aldosterona: En pacientes cuyo tono vascular y función renal dependan principalmente de la actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona (por ejemplo, pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva grave o enfermedad renal subyacente, incluyendo estenosis de la arteria renal), el tratamiento con medicamentos que afectan a este sistema, tales como los antagonistas de 
los receptores de la angiotensina II, se ha asociado con hipotensión aguda, azotemia, oliguria o, en raras ocasiones, insuficiencia renal aguda. Hipertensión renovascular: El riesgo de hipotensión grave y de insuficiencia renal es mayor cuando los pacientes con estenosis  bilateral de la arteria renal o con estenosis unilateral en caso de un único riñón funcionante, son tratados con 
medicamentos que afectan al sistema renina-angiotensina-aldosterona. Insuficiencia renal y trasplante de riñón: Se recomienda realizar controles periódicos de los niveles séricos de potasio y creatinina cuando Capenon se utilice en pacientes con insuficiencia renal. No se recomienda el uso de Capenon en pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina < 20 ml/
min) (ver advertencias y precauciones especiales de empleo). No se dispone de experiencia en la administración de Capenon a pacientes sometidos a un trasplante renal reciente o a pacientes con insuficiencia renal en fase terminal (i.e. aclaramiento de creatinina < 12 ml/min). Insuficiencia hepática: La exposición a amlodipino y olmesartán medoxomilo es mayor en los pacientes 
con insuficiencia hepática. Se debe tener precaución cuando se administra Capenon en pacientes con insuficiencia hepática leve a moderada. En pacientes con alteración moderada, la dosis de olmesartán medoxomilo no debe exceder de 20 mg (ver posología y forma de administración). El uso de Capenon esta contraindicado en pacientes con insuficiencia hepática grave (ver 
contraindicaciones). Hiperkalemia: Al igual que ocurre con otros antagonistas de la angiotensina II y los inhibidores de la ECA,  puede producirse hiperkalemia durante el tratamiento, especialmente en presencia de insuficiencia renal y/o insuficiencia cardiaca (ver interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción). Se recomienda una estrecha vigilancia de los niveles 
séricos de potasio en los pacientes de riesgo. El uso concomitante con suplementos de potasio, diuréticos ahorradores de potasio, sustitutos de la sal que contengan potasio, u otros medicamentos que puedan aumentar los niveles de potasio (heparina, etc.), debe realizarse con precaución y con la supervisión frecuente de los niveles de potasio. Litio: Al igual que con otros antagonistas 
de los receptores de la angiotensina II, no se recomienda el uso concomitante de Capenon y litio (ver interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción). Estenosis valvular aórtica o mitral; miocardiopatía hipertrófica obstructiva: Debido al componente amlodipino de Capenon, al igual que con otros vasodilatadores, se recomienda una especial precaución en pacientes 
con estenosis valvular aórtica, o mitral o con miocardiopatía hipertrófica obstructiva. Aldosteronismo primario: Los pacientes con aldosteronismo primario no responden, por lo general, a los medicamentos antihipertensivos que actúan por inhibición del sistema renina-angiotensina. Por lo tanto, no se recomienda el uso de Capenon en dichos pacientes. Insuficiencia cardíaca: Como 

consecuencia de la inhibición del sistema renina-angiotensina-aldosterona, se deben prever cambios en la función renal en individuos susceptibles. 
En pacientes con insuficiencia cardiaca grave cuya función renal puede depender de la actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona, el 
tratamiento con inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) y antagonistas de los receptores de la angiotensina se ha asociado 
con oliguria y/o azoemia progresiva y (raramente) con insuficiencia renal aguda y/o muerte. En un estudio a largo plazo, controlado con placebo 
(PRAISE-2) de amlodipino en pacientes con insuficiencia cardíaca de clases III y IV de la NYHA, de etiología no isquémica, amlodipino se asoció con 
un aumento de los casos de edema pulmonar, a pesar de la diferencia no significativa en la incidencia de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca, 
en comparación con placebo. Diferencias étnicas: Al igual que con otros antagonistas de la angiotensina II, el efecto reductor de la presión arterial de 
Capenon es algo inferior en los pacientes de raza negra en comparación con los pacientes de otra raza, posiblemente a causa de una mayor 
prevalencia de niveles bajos de renina en la población hipertensa de raza negra. Embarazo: No se debe iniciar tratamiento con antagonistas de la 
angiotensina II durante el embarazo. Las pacientes que estén planificando un embarazo deben cambiar a tratamientos antihipertensivos alternativos, 
con un perfil de seguridad establecido que permita su uso durante el embarazo, salvo que se considere esencial continuar con la terapia con 
antagonistas de la angiotensina II. Cuando se diagnostique un embarazo, se debe interrumpir inmediatamente el tratamiento con antagonistas de la 
angiotensina II, y si es apropiado, se debe iniciar otra alternativa terapéutica (ver contraindicaciones y embarazo y lactancia). Otros: Al igual que con 
cualquier medicamento antihipertensivo, la disminución excesiva de la presión arterial en pacientes con enfermedad coronaria isquémica o 
enfermedad cerebrovascular isquémica podría provocar un infarto de miocardio o un accidente cerebrovascular. Interacción con otros 
medicamentos y otras formas de interacción: Interacciones potenciales relacionadas con la combinación Capenon: Uso concomitante a tener en 
cuenta: Otros medicamentos antihipertensivos: El efecto reductor de la presión arterial de Capenon puede incrementarse con el uso concomitante de 
otros medicamentos antihipertensivos (por ejemplo, alfa bloqueantes, diuréticos). Interacciones potenciales relacionadas con el componente 
olmesartán medoxomilo de Capenon: Uso concomitante no recomendado: Medicamentos que afectan los niveles de potasio: El uso concomitante de 
diuréticos ahorradores de potasio, suplementos de potasio, sustitutos de la sal que contienen potasio u otros medicamentos que puedan aumentar los 
niveles séricos de potasio (por ejemplo, heparina, inhibidores de la ECA) puede aumentar el potasio sérico (ver advertencias y precauciones 
especiales de empleo). Si un medicamento que afecta a los niveles de potasio debe prescribirse en combinación con Capenon, se recomienda 
monitorizar los niveles plasmáticos de potasio. Litio: Se han descrito aumentos reversibles de la concentración sérica de litio y casos de toxicidad  
durante la administración concomitante de litio con inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina y, raramente, con antagonistas de la 
angiotensina II. Por lo tanto, no se recomienda el uso concomitante de Capenon y litio (ver advertencias y precauciones especiales de empleo). Si 
fuera necesario el uso concomitante de Capenon y litio, se recomienda realizar una cuidadosa monitorización de los niveles séricos de litio. Uso 
concomitante con precaución: Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), incluyendo los inhibidores selectivos de la COX-2, el ácido 
acetilsalicilico (> 3g/día), y los AINEs no selectivos: Cuando los antagonistas de la angiotensina II se administran simultáneamente con AINEs, puede 
producirse una atenuación del efecto antihipertensivo. Por otra parte, el uso concomitante de antagonistas de la angiotensina II y los AINE puede 
aumentar el riesgo de empeoramiento de la función renal y puede dar lugar a un aumento del potasio sérico. Por lo tanto, se recomienda la vigilancia 
de la función renal al inicio de este tipo de terapia concomitante, así como una hidratación adecuada del paciente. Información adicional: Se observó 
una reducción moderada de la biodisponibilidad de olmesartán tras el tratamiento con antiácidos (hidróxido de aluminio y magnesio). Olmesartán 
medoxomilo no tuvo un efecto significativo sobre la farmacocinética y la farmacodinamia de warfarina, ni sobre la farmacocinética de digoxina. La 
administración conjunta de olmesartán medoxomilo y pravastatina no tuvo efectos clínicamente relevantes sobre la farmacocinética de cada 
componente en sujetos sanos. Olmesartán no produjo in vitro efectos inhibitorios clínicamente relevantes en las enzimas humanas del citocromo P450: 
1A1/2, 2A6, 2C8/9, 2C19, 2D6, 2E1 y 3A4, y no tuvo o fue mínimo el efecto inductor sobre la actividad del citocromo P450 de rata. No se esperan 
interacciones clínicamente relevantes entre olmesartán y medicamentos metabolizados por las enzimas del citocromo P450 anteriormente citadas. 
Interacciones potenciales relacionadas con el componente amlodipino de Capenon: Uso concomitante con precaución: Inhibidores CYP3A4: Un 
estudio realizado en pacientes ancianos mostró que diltiazem inhibe el metabolismo de amlodipino, probablemente vía CYP3A4, dado que las 
concentraciones plasmáticas de amlodipino aumentaron aproximadamente el 50% y también aumentó su efecto. No se puede excluir la posibilidad de 
que inhibidores más potentes de CYP3A4 (por ejemplo, ketoconazol, itraconazol, ritonavir) puedan aumentar las concentraciones plasmáticas de 
amlodipino en mayor medida que diltiazem. Inductores CYP3A4 (anticonvulsivantes [por ejemplo, carbamazepina, fenobarbital, fenitoína, fosfenitoína, 
primidona], rifampicina, Hypericum perforatum): La administración concomitante puede disminuir las concentraciones plasmáticas de amlodipino. Se 
aconseja un seguimiento clínico, con posible ajuste de dosis de amlodipino durante el tratamiento con inductores CYP3A4 y tras su retirada.  
Sildenafilo: Cuando sildenafilo y amlodipino se utilizaron en combinación, cada uno ejerció de forma independiente su propio efecto reductor sobre la 
presión arterial. Información adicional: La administración concomitante de 240 ml de zumo de pomelo con una única dosis oral de 10 mg de amlodipino, 
en 20 voluntarios sanos, no mostró un efecto significativo sobre las propiedades farmacocinéticas de amlodipino. La administración conjunta de 
cimetidina con amlodipino no tuvo efecto significativo sobre la farmacocinética de amlodipino. La administración conjunta de amlodipino con 
atorvastatina, digoxina, warfarina o ciclosporina no tuvo efecto significativo sobre la farmacocinética ni la farmacodinamia de estos medicamentos. 
Embarazo y lactancia: Embarazo (ver contraindicaciones): No existen datos sobre el uso de Capenon en mujeres embarazadas. No se han realizado 
estudios de toxicidad reproductiva en animales con Capenon. Olmesartán medoxomilo (principio activo de Capenon): No se recomienda el uso de 

antagonistas de la angiotensina II durante el primer trimestre de embarazo (ver advertencias y precauciones especiales de empleo). El uso de los antagonistas de la angiotensina II está contraindicado durante el segundo y tercer trimestre de embarazo (ver contraindicaciones y advertencias y precauciones especiales de empleo). Los datos epidemiológicos, respecto al riesgo de 
teratogenicidad tras la exposición a los inhibidores de ECA durante el primer trimestre de embarazo, no han sido concluyentes; no obstante, no se puede excluir un pequeño incremento del riesgo. Mientras no haya datos epidemiológicos controlados sobre el riesgo con antagonistas de la angiotensina II, pueden existir riesgos similares para esta clase de medicamentos. Las pacientes 
que estén planificando un embarazo deben cambiar a tratamientos antihipertensivos alternativos, con un perfil de seguridad establecido que permita su uso durante el embarazo, salvo que se considere esencial continuar con la terapia con bloqueantes de los receptores de la angiotensina. Cuando se diagnostique un embarazo, se debe interrumpir inmediatamente el tratamiento con 
antagonistas de la angiotensina II, y si es apropiado, se debe iniciar otra alternativa terapéutica. Es conocido que la exposición a la terapia con antagonistas de la angiotensina II durante el segundo y tercer trimestre del embarazo induce en el ser humano toxicidad fetal (descenso de la función renal, oligohidramnios, retraso en la osificación del cráneo) y toxicidad neonatal (insuficiencia 
renal, hipotensión, hiperkalemia). Si se ha producido exposición a antagonistas de la angiotensina II desde el segundo trimestre de embarazo, se recomienda un control ecográfico de la función renal y del cráneo. Los recién nacidos expuestos a antagonistas de la angiotensina II in utero deben ser cuidadosamente vigilados por si se presenta hipotensión, oliguria o hiperkalemia. 
Amlodipino (principio activo de Capenon) Los datos sobre un número limitado de embarazos expuestos no indican que amlodipino u otros antagonistas de los receptores de calcio tengan un efecto nocivo sobre la salud del feto. Sin embargo, puede haber un riesgo de retraso en el parto y prolongación del trabajo del mismo. Como consecuencia de ello, no se recomienda el uso de 
Capenon durante el primer trimestre del embarazo y está contraindicado durante el segundo y tercer trimestres del embarazo (ver  contraindicaciones y advertencias y precauciones especiales de empleo). Lactancia (ver contraindicaciones): Olmesartán se excreta en la leche de ratas lactantes. No obstante, se desconoce si olmesartán se excreta en la leche humana. Se desconoce 
si amlodipino se excreta en la leche materna. Bloqueantes de los canales de calcio similares, del tipo dihidropiridinas, se excretan en la leche materna. Se desconocen los riesgos para los recién nacidos de la exposición a Capenon en la leche materna. Por lo tanto, como precaución, el uso de Capenon está contraindicado durante la lactancia. Deberá decidirse si interrumpir la lactancia 
materna o el medicamento, teniendo en cuenta la necesidad de Capenon para la madre. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas: No se han realizado estudios de los efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. Sin embargo, se debe tener en cuenta que los pacientes tratados con antihipertensivos pueden experimentar a veces mareos o 
fatiga. Reacciones adversas:  Capenon: La seguridad de Capenon se ha investigado en ensayos clínicos controlados en 2.892 pacientes, que recibieron olmesartán medoxomilo en combinación con amlodipino. Se ha utilizado la terminología siguiente para clasificar la aparición de las reacciones adversas: Muy frecuentes (≥1/10), Frecuentes (≥1/100 to <1/10), Poco frecuentes 
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Organo / Sistema
Frecuente 

(> 1/100 a < 1/10)
Poco frecuente 

(> 1/1.000 a < 1/100)
Rara

(> 1/10.000 a  < 1/1.000)

Trastornos del sistema inmunológico
Hipersensibilidad al 
medicamento

Trastornos del metabolismo y de 
la nutrición

Hiperkalemia

Trastornos psiquíatricos Disminución de la libido 

Trastornos del sistema nervioso Mareo, cefalea
Mareo postural, letargia, 
parestesia, hipoestesia

Síncope

Trastornos del oido y laberinto Vértigo

Trastornos cardiacos Palpitaciones, taquicardia

Trastornos vasculares
Hipotensión, hipotensión 
ortostática

Trastornos respiratorios, torácicos y 
mediastínicos

Disnea, tos

Trastornos gastrointestinales

Náuseas, vómitos, dispepsia, 
diarrea, estreñimiento, 
sequedad de boca, dolor 
epigástrico

Trastornos de la piel y del tejido 
subcutáneo

Erupción Urticaria

Trastornos musculoesqueléticos y 
del tejido conjuntivo

Espasmo muscular, dolor en 
las extremidades, dolor de 
espalda

Trastornos renales y urinarios Polaquiuria

Trastornos del aparato reproductor 
y de la mama

Disfunción eréctil

Trastornos generales y alteraciones 
en el lugar de la administración

Edema periférico, 
edema, edema con 
fóvea, fatiga

Astenia Edema facial

Exploraciones complementarias

Disminución de potasio en 
sangre, aumento de creatinina 
en sangre, aumento de ácido 
úrico en sangre, aumento de 
gamma glutamil transferasa 

1. Mourad JJ et al. Effective systolic blood pressure reduction with olmesartan medoxomil/amlodipine combination therapy. Post Hoc analysis of data from a randomized, double-blind, parallel-group. Multicentre 
study. Clin Drug Invest 2009;29:419-425.
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El registro RIETE de pacientes  
con enfermedad tromboembólica venosa

en el periparto, y en mujeres que llegaron al parto con 
dosis terapéuticas de heparina. Luego identificamos que 
en estas pacientes, cuando se acerca el día del parto, 
conviene reducir las dosis del tratamiento. 

2. En los pacientes ancianos en general existe un cierto te-
mor a prescribir tratamiento anticoagulante a largo plazo 
por el riesgo de hemorragias graves. Gracias a RIETE he-
mos aprendido que precisamente en los pacientes ma-
yores de 80 años es en quienes aparece el 50% de las 
muertes EP.3,4 Y que en estos pacientes, si bien es cierto 
que la incidencia de hemorragias graves y la muerte por 
hemorragia (debida al tratamiento) es el doble en com-
paración con los menores de 80 años, la muerte por EP 
es 4 veces más frecuente. Y, en términos absolutos, el 
número de pacientes de más que fallecen por EP con 
más de 80 años respecto del número de pacientes de 
más que fallecen por sangrado es 5 veces superior. 

3. En los pacientes con cáncer el tratamiento anticoagulan-
te se asocia a una mayor incidencia de complicaciones 
hemorrágicas pero también de recidivas tromboembó-
licas, así como a una mayor mortalidad por sangrado 
y por embolia pulmonar. En estos pacientes se precisa 
más que en otras circunstancias de un tratamiento in-
dividualizado, ajustado a las características propias del 
paciente y de su neoplasia (puesto que la localización de 
la neoplasia, su extensión y el tiempo transcurrido des-
de el diagnóstico influyen en la respuesta al tratamiento 
anticoagulante).5-7 Por ello hemos identificado ya las ca-
racterísticas básicas que se asocian a un mayor riesgo 
de complicaciones, y ahora mismo estamos trabajando 
en los diversos perfiles de riesgo y el establecimiento y 
validación de categoría de riesgo y su tratamiento.

4. En los pacientes con insuficiencia renal también se pre-
cisa un tratamiento individualizado. En un primer artículo 
sobre este tipo de pacientes con más de 500 pacientes 
con trombosis e insuficiencia renal grave) demostramos 
que en estos pacientes tanto la muerte por sangrado 
como la muerte por embolia pulmonar se multiplican 
por 6 en comparación con los pacientes con función re-
nal normal, pero la muerte por embolia pulmonar era 5 
veces más frecuente que la muerte por sangrado.8 Sin 
embargo, en un estudio posterior con un seguimiento 
a más largo plazo demostramos que, al clasificar a los 
pacientes en función del diagnóstico inicial, aquellos que 
ingresaron por embolia pulmonar presentan un desequi-
librio a favor de la muerte por EP, mientras que los que 
solamente tenían trombosis venosa mueren 10 veces 
más por sangrado que por embolia.9 Luego nuevamente 
demostramos que estos pacientes precisan de un trata-
miento individualizado. 

5. En los pacientes con trombosis y un antecedente recien-
te (menos de 30 días) de hemorragia grave nuevamen-
te hay que individualizar el tratamiento anticoagulante, 

pues en estos pacientes demostramos una mayor inci-
dencia de muerte por resangrado pero también por nue-
va embolia pulmonar (por infratratamiento).10 En estos 
pacientes hemos identificado las variables que se aso-
cian a mayor incidencia de resangrado y las de retrom-
bosis, pero nos falta ampliar la serie para identificar las 
mejores opciones terapéuticas.11 

6. En los pacientes con pesos extremos otra vez se precisa 
de un tratamiento individualizado, tanto para los pacien-
tes con un índice de masa corporal (IMC) menor a 17,5 
como para los con IMC superior a 30. Inicialmente de-
mostramos que el riesgo de hemorragias graves sigue 
una relación inversa con el peso.12 Posteriormente vimos 
que la propia mortalidad se correlaciona inversamente 
con el IMC.13

En fin, aún quedan subgrupos de pacientes por explorar 
como son los pacientes que recidivan durante el tratamiento 
anticoagulante, los que sangran durante el tratamiento, los 
que precisan de una intervención quirúrgica durante el tra-
tamiento, etcétera. Pero ahora estamos trabajando también 
en las situaciones de riesgo de ETV, cómo se están tratando 
y hasta qué punto se consigue incidir en la disminución de la 
incidencia de la enfermedad. Así, en pacientes operados de 
cirugía ortopédica mayor hemos demostrado que la trombo-
sis suele aparecer mientras el paciente recibe una profilaxis 
adecuada (luego precisan de un tratamiento más eficaz), 
mientras que los pacientes oncológicos suelen desarrollar 
la trombosis días después de finalizada la profilaxis (luego 
precisan de un tratamiento profiláctico más prolongado). 
Otros colectivos de pacientes quirúrgicos en cambio lo que 
precisan es de una mayor implementación de la profilaxis.14

Por otra parte, en pacientes inmovilizados la TVP (y la EP) 
adquiere una mayor gravedad que en el resto de los pa-
cientes.15 Pero aún nos falta ampliar mucho más la base 
de datos para identificar mejor qué pacientes presentan un 
mayor riesgo de contraer la enfermedad, y cómo evitarla sin 
exponerles a un riesgo excesivo de sangrado. Por otra parte, 
hemos comprobado que los datos en nuestro registro coin-
ciden básicamente con los datos del Ministerio de Sanidad 
en cuanto a características clínicas y mortalidad.16 Aunque 
nos queda aún una larga labor hasta llegar a identificar los 
riesgos para cada subgrupo de pacientes y para cada situa-
ción de riesgo. 
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