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Introducción

Activación del equipo de respuesta a la embolia pulmonar (PERT). 
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Introducción 

• La embolia pulmonar (EP) es la tercera causa principal de mortalidad CV en los

Estados Unidos, solo por detrás del ACV y el IM. Para estas últimas condiciones,

la instituciones han empleado equipos de respuesta rápida, que coordinan el

manejo y la intervención de estos pacientes críticos y complicados.

• De manera similar, en los últimos 5 años, han surgido equipos de respuesta a la

embolia pulmonar, o PERT, para clasificar rápidamente a los pacientes con EP.

• El manejo de la EP se complica por las presentaciones variables, los riesgos del

tratamiento, la escasez de datos para ciertas intervenciones y sub condiciones, y

las recomendaciones inciertas de las guías.



Introducción 

• Estos equipos tienen la oportunidad de recopilar datos relevantes que pueden

informar las decisiones de tratamiento y algoritmos, en el hospital para futuras

investigaciones.

• Si bien existen numerosos estudios retrospectivos y prospectivos que

examinan un tratamiento específico para la EP grave (terapia dirigida por

catéter, trombólisis sistémica, embolectomía quirúrgica).

• Existen pocos informes sobre la experiencia de los PERT individuales. En

consecuencia, creamos una base de datos retrospectiva de pacientes con EP

masiva y submasiva clasificados por nuestro PERT e informamos sobre

nuestro proceso y los resultados en el hospital.



Metodología 

01

El PERT del Weill
Cornell Medical 
College (WCMC)

Compuesto por representantes

de cardiología, cirugía

cardiotorácica, radiología

intervencionista y cuidados

pulmonares/críticos.

02

Las Activaciones se producen

a través de un localizador

(x12568 o x1CLOT)

conocido en todo el

sistema hospitalario.

03

El busca personas lo lleva el

servicio de consulta de

Cuidados Críticos Pulmonar,

ya que atiende visitas a

domicilio las 24 horas del

día, los 7 días de la semana.

04 Equipo de uci pulmonar

considera que la EP es de

bajo riesgo, ningún otro

miembro del equipo está

involucrado. Si se considera

que el TEP es submasivo o

masivo, se inician

interconsultas.

05 Consulta a 'Cuidados
avanzados de

embolia pulmonar', y
la recomendación
formal del PERT
como nota
electrónica.

Estas notas fueron

consultadas para su 

inclusión en este 

registro retrospectivo

06



El algoritmo WCMC para la escala terapéutica (trombólisis
dirigida por catéter, trombólisis sistémica, embolectomía
quirúrgica) se ha descrito previamente.

Brevemente, antes de la creación del PERT, no hubo 
consenso entre los proveedores que atienden a la EP, 
ni hubo una vía de escalada del tratamiento.

Estuvimos de acuerdo en que los siguientes factores 
harían que se considerara una escalada terapéutica:

Metodología 
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Metodología
Algoritmo de PE para el equipo de atención

avanzada de PE de Weill Cornell Medical

College.
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El algoritmo WCMC para la escala terapéutica (trombólisis
dirigida por catéter, trombólisis sistémica, embolectomía
quirúrgica) se ha descrito previamente.

Antes de la creación del PERT, no hubo consenso entre 
los proveedores que atienden a la EP, ni hubo una vía 
de escala del tratamiento.

Estuvimos de acuerdo en que los siguientes factores 
harían que se considerara una escalada terapéutica:

Metodología 



(1) EP masiva

(Hipotensión)

(2) EP submasiva

(taquicardia >100 latidos/minuto, palidez,

dificultad respiratoria, signos de 
hipoperfusión

Elevación de lactato, síncope, disfunción 
grave del ventrículo derecho

por ecocardiografía

Metodología 
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Revisión retrospectiva, 
descriptiva

Identificamos 124 pacientes que recibieron

consultas formales de nuestro PERT.

Desde 1 de enero de 2013 y el 31 de agosto de 2014.



Figure 1. Flow diagram of the 124 activations

that occurred between 1 January 2013 and 31

August 2014. PERT, Pulmonary Embolism

Response Team; PE, pulmonary embolism;

RV, right ventricle; PASP, pulmonary artery

systolic pressure.



Criterios de inclusión 

Los criterios de TEP masiva o submasiva, en función de la presencia de:

Hipotensión (masivo) o disfunción del corazón derecho.

Elevación de biomarcadores sin hipotensión (submasivo). 

La disfunción del corazón derecho se definió como dilatación del corazón 
derecho, hipocinesia.

Presión sistólica de la arteria pulmonar superior a 35 mmHg en la 
ecocardiografía. 

La elevación del biomarcador se definió por un ensayo de troponina
positivo o un péptido natriurético cerebral (BNP) >100 pg/mL.



Metodología

Intervenciones

La anticoagulación sola se definió como la administración única de uno de los siguientes

anticoagulantes: heparina, warfarina, enoxaparina, dalteparina, fondaparinux, rivaroxabán

y/o apixabán.

La trombólisis sistémica (TS) se definió como la administración de 100 mg de activador

del plasminógeno tisular recombinante (rt-PA) infundidos por vía intravenosa durante 2

horas o como bolo en caso de paro cardíaco.

La trombólisis dirigida por catéter (CDT) se definió como la colocación de catéteres de

infusión de múltiples orificios laterales dentro del trombo de la arteria pulmonar, a través del

cual se administró rt-PA.



Metodología

Se emplearon catéteres asistidos por ultrasonido (Ekowave; BTG Corp. Conshohocken, PA) y

catéteres de infusión estándar (Unifuse; Angiodynamics, Latham, MA, EE. UU. o Cragg-

McNamara, Medtronic, Minneapolis, MN).

Administramos 18-24 mg de rt-PA a una dosis total de 1 mg/hora (0,5 mg/hora/catéter para dos

catéteres) a través del (de los) catéter(es), con infusión concomitante de heparina

subterapéutica (tiempo de tromboplastina parcial objetivo (PTT) ) <2 veces la norma

institucional).



Metodología

Se utilizaron técnicas mecánicas (maceración de trombos) en un único paciente que

presentó hipotensión al inducir la anestesia; el resto de los pacientes sometidos a CDT

recibieron únicamente infusión de fármacos trombolíticos, sin maceración ni aspiración.

También se registró la tasa de filtración de la vena cava inferior (IVC).



Análisis 

estadístico 



• Duración de la estancia (LOS) en la

unidad de cuidados intensivos (UCI).

• Duración de la estancia en general

(LOS globales).

• Mortalidad hospitalaria.

• Hemorragia mayor (definida como

hemorragia que requiere transfusión,

hemoptisis mayor que requiere

intubación, hemorragia intracraneal u

operación).

• Complicaciones del procedimiento.

De la historia 

clínica 

electrónica se  

obtuvieron los 

siguientes 

resultados:



Análisis 

estadístico 

Solo

anticoagulación Trombólisis sistémica CDT

Estadísticas descriptivas (media, desviación 
estándar, mediana, frecuencia y porcentaje)

Variables demográficas, clínicas



Análisis estadístico

Modelo de regresión binomial negativa multivariable. 

Se utiliza para controlar las siguientes variables que podrían afectar la LOS general y la LOS 
de la UCI:

El rendimiento de CDT, frecuencia cardíaca al ingreso, O2saturación, puntuación sPESI (0 
vs 1-4), BNP (≥100 contra≤100 pg/ml) y troponina (positiva o negativa).

La significación estadística evaluada en el nivel alfa de 0,05. 

Todos los análisis se realizaron en el software SAS, versión 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, EE. 
UU.).



Resultados 
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Resultados 
GRAFICA A. Número de activaciones por mes durante el 

período de estudio de 20 meses. 



Resultados 
GRAFICA B. Numero de casos para trombolisis guiada por catéter. 



Resultados 

Razón de tasa de incidencia (RTI):

RTI = 1  No hay  asociación en la

presencia del factor y el evento.

RTI= > 1 Asociación positiva.

RTI= < 1 Asociación negativa. 



Resultados 

Siete de ocho de los que murieron en el hospital sin terapia trombolítica

tenían diagnósticos de cáncer metastásico o cáncer cerebral primario.

La única mortalidad en el grupo de trombolisis sistémica se atribuyó al

cáncer metastásico.

Uno de los pacientes que se sometió a CDT tuvo una EP masiva fatal

recurrente 1 semana después del procedimiento de CDT. En el

momento de la CDT, recibió un filtro VCI.



Discusión 

● Los primeros 20 meses del WCMC PERT vieron 124 activaciones, de las cuales 87 fueron

PE submasivos o masivos. Los primeros 10 meses, como se esperaba, tuvieron menos

activaciones que los últimos 10, probablemente debido a una mayor conciencia y

aceptación del PERT.

● De los factores de riesgo analizados, solo un BNP sérico elevado se asoció con un

aumento de LOS. El BNP elevado se ha asociado con un 10 % de riesgo de muerte y un

23 % de riesgo de un resultado clínico adverso.

● De los pacientes que fallecieron en nuestro análisis, el 75 % tenía diagnósticos de cáncer 

avanzado (metastásico o cerebral), y estos pacientes tenían la LOS más larga. 



El estudio estuvo limitado por su naturaleza retrospectiva, registros incompletos en

los registros médicos electrónicos y la falta de seguimiento a largo plazo.

Como este estudio es un examen descriptivo y retrospectivo de un solo PERT, no

puede usarse para recomendar la implementación rutinaria de un PERT para el

manejo de la EP.

Nuestro PERT administró 79 EP submasivos, por lo que es posible que no

hayamos tenido conocimiento del 20 % de los EP submasivos que pueden haber

ocurrido durante ese período de tiempo, o que no nos hayan consultado.

Dada la menor cantidad de activaciones en los primeros 10 meses, la mayoría de

las EP graves 'perdidas‘ probablemente ocurrieron en estos meses.

Limitaciones



Conclusiones

BNP >100 pg/mL se 

asoció con una LOS 

más prolongada

Las activaciones 

aumentaron 10 a 12 

meses después del 

inicio. 

Las tasas de mortalidad y

hemorragia no se

correlacionaron con la

asignación al tratamiento.

La mayoría de las muertes

intrahospitalarias ocurrieron

en pacientes con cáncer

avanzado, y estos pacientes

tenían la LOS más larga.



Lista de cotejo 



Lista de cotejo 

0.71

0.59
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Aportes del grupo:

El estudio NO responde la pregunta del ciclo: 

Aportes estadísticos: 

Carece de significancia estadística, no incluyen curvas de supervivencia, 

gráficos.

Aportes metodológicos:

No hay punto de comparación, por que ambas estrategias terapéuticas 

no fueron evaluadas en igualdad de condiciones. 

Por el numero menor de pacientes en una terapia sobre la otra. 

Evaluó mortalidad intrahospitalaria y no a los 30 días. 

Aportes clínicos: 

No hubo diferencias entre los tres grupos, en cuanto a mortalidad

intrahospitalaria y sangrado mayor con un NNT 21 y NNH: 4 .



Gracias 


