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Introduccion

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

DM, Dudrinskd, (M. Horowitz/ Rev Esp Cardiol 2017 70(1):9-13

Teleconferancia
muttidisciplinaria

Cardiclogia
intervencionista

Médico
dervador

Centro de
Médico
lamadas ‘
de 24 h e e

= Revisa la historia
= Examina al paciente

= Revisitn de datos

= Revisiin de imageneas
= Estratifica al riesgo

= Contraindicaciones

a los tratamientos

Toma de decisionas
* miultidisciplinaria




. Introduccion

Acute PE Patient in the Emergency Department, on
Inpatient Service, or in Intensive Care

PERT Team Activation
via Paging System

| PERT Evaluation by On-Call Physician |

v

| Web-Based Video Conference |
Echocardiography
Radiology
Interventional Cardiothoracic
Cardiology Surgery
Pulmonary
v
I Options and Recommendations Presented to the Patient, Family, and Care Team |
v David M. Dudzinski. Circulation. Multidisciplinary Pulmonary

Embolism Response Teams, Volume: 133, Issue: 1, Pages: 98-103,
DOI: (10.1161/CIRCULATIONAHA.115.015086) © 2015 American Heart Association, Inc.

Vascular Medicine

Discussion and Consensus




Introduccion

La embolia pulmonar (EP) es la tercera causa principal de mortalidad CV en los
Estados Unidos, solo por detras del ACV y el IM. Para estas ultimas condiciones,
la instituciones han empleado equipos de respuesta rapida, que coordinan el
manejo y la intervencidon de estos pacientes criticos y complicados.

De manera similar, en los ultimos 5 afos, han surgido equipos de respuesta a la
embolia pulmonar, o PERT, para clasificar rApidamente 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 guias.



Introduccion

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 especifico para la EP grave (terapia dirigida por
catéter, trombodlisis sistémica, embolectomia quirdrgica).

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.



Metodologia

El PERT del Weill
Cornell Medical
College (WCMC)

El busca personas lo lleva el
servicio de consulta de
Cuidados Criticos Pulmonar,
ya que atiende visitas a
domicilio las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana.

Compuesto por representantes
de cardiologia, cirugia
cardiotoracica, radiologia
intervencionista y cuidados
pulmonares/criticos.

mEquipo de uci pulmonar

considera que la EP es de
bajo riesgo, ningan otro
miembro del equipo esta
involucrado. Si se considera
que el TEP es submasivo o
masivo, se inician
interconsultas.

shuttersteck:

Las Activaciones se producen

a través de un localizador
(x12568 o x1CLOT)
conocido en todo el
sistema hospitalario.

Estas notas fueron
consultadas para su
inclusion en este
registro retrospectivo



Metodologia

El algoritmo WCMC para la escala terapéutica (trombolisis
dirigida por catéter, trombdlisis sistémica, embolectomia
quirdrgica) se ha descrito previamente.

Brevemente, antes de la creacion del PERT, no hubo
consenso entre los proveedores gue atienden a la EP,
ni hubo una via de escalada del tratamiento.

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



Algoritmo de PE para el equipo de atencion

MEtOd O I Og Ila avanzada de PE de Weill Cornell Medical

College.
Non massive + Low High Acuity ninicie
Acuity Submassive Submassive
Low bleeding Higher bleeding Low bleeding Higher bleeding
5 risk risk risk risk
Heparin alone

{ {4 {J g

Systemic lysis vs ical
X Catheter . ) Surgica
Catheter Q1reded Directed Lysis Systemic lysis Embolectomy vs.
o Catheter

! ! Fragmentation

Catheter Directed
Lysis vs Surgical
Embolectomy if
no improvement



http://bit.ly/2Tynxth
http://bit.ly/2TyoMsr
http://bit.ly/2TtBDfr

Metodologia

El algoritmo WCMC para la escala terapéutica (tromboalisis
dirigida por catéter, trombdlisis sistémica, embolectomia
quirdrgica) se ha descrito previamente.

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

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



Metodologia

Escala PESI simplificada

(1) EP masiva (2) EP submasiva :
Edad > 80 afios 1 punto

Cancer 1 punto
(taquicardia >100 latidos/minuto, palidez,

(Hipotension) dificultad respiratoria, signos de Enfermedad cardiopulmonar 1 punto
hipoperfusion .

FC 2 110/min 1 punto

Elevacion de lactato, sincope, disfuncion TAS <100 mmHg 1 punto
grave del ventriculo derecho .

por ecocardiografia Saturacion O, < 90% 1 punto

Es necesaria la ausencia de TODAS estas variables para que el paciente sea
considerado de bajo riesgo.



Metodologia

-

Revision retrospectiva,
descriptiva

Diseno y Poblacion

|dentificamos 124 pacientes que recibieron
consultas formales de nuestro PERT.

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




124 PERT activations

from January 2013-
August 2014

37 excluded:

* 27 low-risk PEs

* Swithouta PE

+ 5 with insufficient

data
87 patients with
submassive or massive
PE

e

79

8 massive PEs

submassive PEs:
53% biomarker
elevation only
30% biomarker
elevation plus
abnormal
echocardiogram
9% RV dilation/
dysfunction only
8% elevated PASP
only

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 inclusion




Metodologia

Intervenciones

La anticoagulacion sola se defini6 como la administracion unica de uno de los siguientes
anticoagulantes: heparina, warfarina, enoxaparina, dalteparina, fondaparinux, rivaroxaban
y/o apixaban.

La trombalisis sistémica (TS) se definio como la administracion de 100 mg de activador
del plasminégeno tisular recombinante (rt-PA) infundidos por via intravenosa durante 2
horas o como bolo en caso de paro cardiaco.

La trombdalisis dirigida por catéter (CDT) se definio como la colocacion de catéteres de
infusion de multiples orificios laterales dentro del trombo de la arteria pulmonar, a través del
cual se administro rt-PA.




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

catéteres de infusion estandar (Unifuse; Angiodynamics, Latham, MA, EE. UU. o Cragg-
McNamara, Medtronic, Minneapolis, MN).

Metodologia

Preferred Catheter(s) for Thrombolysis

I EkoSonic”Endovascular System
4Fr,5Fr >

Lengths =
0.035” Wire w

Platforms

‘G

e
\ \h"mﬂ — #
N

L O0) The EkoSonic™ Endovascular System is a minimally invasive endovascular treatment
to gently and completely dissolve thrombus and restore blood fiow.

= ~N

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 infusibn concomitante de heparina

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



Metodologia

Se utilizaron técnicas mecanicas (maceracion de trombos) en un dnico paciente que
presento hipotension al inducir la anestesia; el resto de los pacientes sometidos a CDT
recibieron unicamente infusion de farmacos tromboliticos, sin maceracion ni aspiracion.

También se registro la tasa de filtracion de la vena cava inferior (IVC).



Analisis

estadistico




Duracion de la estancia (LOS) en la
unidad de cuidados intensivos (UCI).

Duracion de la estancia en general
(LOS globales).

Mortalidad hospitalaria.

Hemorragia mayor (definida como
hemorragia que requiere transfusion,
hemoptisis mayor que requiere
intubacion, hemorragia intracraneal u
operacion).

Complicaciones del procedimiento.

De |la historia
clinica
electronica se
obtuvieron los
siguientes
resultados:



Analisis Estadisticas descriptivas (media, desviacion
estad I,St | CO estandar, mediana, frecuencia y porcentaje)

Variables demogréaficas, clinicas

Solo
anticoagulacion Trombolisis sistémica




Analisis estadistico

‘ Modelo de regresion binomial negativa multivariable.

. Se utiliza para controlar las siguientes variables que podrian afectar la LOS general y la LOS
d

e la UCI:

El rendimiento de CDT, frecuencia cardiaca al ingreso, O2saturacion, puntuacion sPESI (0
vs 1-4), BNP (2100 contras100 pg/ml) y troponina (positiva o negativa).
‘ La significacion estadistica evaluada en el nivel alfa de 0,05.

‘ Todos los andlisis se realizaron en el software SAS, version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, EE.
uu.).




Table I. Baseline characteriztics and outcomes.

T — Resultados

{n=54) {n=8) {n=125)

Age, years &5 (51-75) &4 (51-75) 75 (60-80) &2 (50-T2)
Sex

Famale 43 (45.4) 29 (517 3 (50.00 10 (40.0)

HMale 44 (50.8) 25 (46.3) 3 (50.00 15 (60.0)
Heart rate 100 (86—112) 94 (78-110) 102 {93-108) 108 (100117}
Systolic BP 122 (102-144) 122 (102-143) 125 (119-127) 120 (100-139)
Diastolic BP T4 (64-88) 76 (63-90) 80 (70-84) 79 (65-86)
Oheygen zat 95 (95-98) 97 (95-99) 99 (94-100) 95 (94-98)
EMP 332 (lea-533) 306 (161-523) 276 (168-1147) ITH(ZI3-61D)
EMP

<100 32 (36.7) 21 (389) 1(333) B (320)

=100 55 (83.2) 33 (sLD) 4 (86.7) 17 (68.0)
Troponin 012 (0.0-0u6) 0l (0.0-03) 0.5 {0.3-0.9) 0.3 (0.1-0.7)
sPES| score

1} 25 (28.7) 15(27.8) 1(333) 7 (28.0)

| 37 (425) 14 (44.4) 1(333) 10 4000

2 19 (21.8) 12223 1(333) 5 (20,00

3 4 (48) 1.9} 00,0 EN | R

4 2(23) 2(37) 0 (0.0} 0 {0.0.0)
IV filuer 22 (35.3) 10{18.5) 2(333) B32)
Comorbidities
COPD 557 4(7.4) 0 (0.0) I {4.0)
CHF 334 2(37) 0 (0.0) I {4.00
Cancer 29 (31.3) 19 (35.2) 1 {1&67) B 3200
FE type

Mazcivak 8(%.2) 4(74) 0(040) 4 (16.0)

Submassive 79 (20.8) 56 (916) & (100%) 11 (84.0)
Outcomeas

ICU LOS & (3-10) 5(2-8) 9(3-22) T i4-9)

Overall LOS T i4-14) 65 (4-13) 9.5 (3-23) Tig11)

In-hospial morality 12{13.7} Bil48) 1 {16.7) EN R

Major bleeding® 5(57) 3(5.8) I {1&7) I {4.0)

Conuruous varzbles are presented ac medan (25th pencentle — 75th percentle); discrete variables are presentad s na. (%).

*Two patlents recetved W filters only.

*Requinng transfusion, operaton, intracranizl hemorrhage, or major hemoptysis (reguiring Intubation).

AL, anticoggulation; COT, catheter-directed thrombolysis; BR, blood pressure; BMNP, brain natrisretic peptide; sPES!, simpliified Pulmonary Embaolizm
Severiy Indee IV, inferfor vena cava: COPD, chronic obstructive pulmorary disease; CHE congestrve heart fallure; PE, pulmorary embaolizm; KU,
Intensive care unit; LOS. length of sty




Table |. Baseline characteristics and outcomes.

Resultados

2,

Q2
Cuartil medio

(mediana)

median
Q2 Q3

Overall Therapy
(n= 872
AC alone Systemic lysis CcDT
(n = 54) (n=6) (n=125)
Age, years 65 (51-75) 64 (51-75) 75 (60-80) 62 (50-72)
Sex
Female 43 (49.4) 29 (53.7) 3 (50.0) 10 (40.0)
Hate T VT ZITTOTT TR LEAC LAY
LgH_eart rate 100 (86—112) 94 (78—110) 102 (93—-106) 108 (100-117)
ystolic BP 122 (102—149) T22(102=148) T25 (119=127) TZT (T00=139)
Diastolic BP 76 (64-86) 76 (63—90) 80 (70-84) 79 (65-86)
Oxygen sat 96 (95-98) 97 (95-99) 99 (94-100) 95 (94-98)
BNP 332 (166-533) 306 (161-533) 276 (168-1147) 379 (213-612)
BNP
<100 32 (36.7) 21 (38.9) 2 (33.3) 8 (32.0)
>100 55 (63.2) 33 (6l.1) 4 (66.7) 17 (68.0)
Troponin 0.12 (0.0-0.6) 0.1 (0.0-0.3) 0.5 (0.3-0.9) 0.3 (0.1-0.7)
sPESI score
0 25 (28.7) 15 (27.8) 2(33.3) 7 (28.0)
| 37 (42.5) 24 (44.4) 2 (33.3) 10 (40.0)
2 19 (21.8) 12 (22.2) 2 (33.3) 5(20.0)
3 4 (4.6) 1 (1.9) 0 (0.0) 3(12.0)
4 2 (2.3 2 (3.7 0 (0.0 0 (0.0.0
IVC filter 22 (25.3) 10 (18.5) 2 (33.3) 8 (32)

8 9 10

hours of sleep

11

12

13



Resultados

Table 1. Baseline characteristics and outcomes.

Overall Therapy
(n =877
AC alone Systemic lysis CcDT
(n = 54) (n=6) (n = 25)
Comorbidities
COPD 5 (5.7) 4 (7.4) 0 (0.0) | (4.0)
CHF 3 (3.4) 2 (3.7) 0 (0.0) | (4.0)
Cancer 29 (33.3) 19 (35.2) 1 (16.7) 8 (32.0)
PE type
Massive® 8 (9.2) 4 (7.4) 0 (0.0) 4 (16.0)
Submassive 79 (90.8 56 (92.6 6 (100% 21 (84.0
Outcomes
ICU LOS 6 (3—10 5(2-8 9 (3-22 7 (4-9
Overall LOS 7 (4-14) 6.5 (4-13) 9.5 (3-23) 7 (4-11)
___In-hospital mortalicy 12 (13.7) 8 (14.8) 1 (16.7) 3 (12.0)
Major bleeding® 5(5.7) 3(5.6) | (16.7) | (4.0)

Continuous variables are presented as median (25th percentile — 75th percentile); discrete variables are presented as no. (%).

“Two patients received IVC filters only.

bRequiring transfusion, operation, intracranial hemorrhage, or major hemoptysis (requiring intubation).

AC, anticoagulation; CDT, catheter-directed thrombolysis; BP, blood pressure; BNP brain natriuretic peptide; sPESI, simplified Pulmonary Embolism

Severity Index; IVC, inferior vena cava; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CHF, congestive heart failure; PE, pulmonary embolism; ICU,
intensive care unit; LOS, length of stay.




Resultados

GRAFICA A. Numero de activaciones por mes durante el

periodo de estudio de 20 meses.
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Number of CDT cases

Resultados

GRAFICA B. Numero de casos paratrombolisis guiada por catéeter.




Table 2. Negative binomial regression predicting intensive care
unit length of stay.

Variable IRR 95% CI p-value R eS u Itad OS

ﬁ(yes VS NO) I.I(W
“Heart rate .00 (098, T.T10) 0919

Oxygen saturation .01 (0.96, 1.06) 0.738

sPESI score (0 vs |—4) 0.86 (0.51, 1.38) 0.527 , ; ; ;

BNP (= 100 vs <100) .88 (1.18, 2.98) 0.008 Razon de tasa de incidencia (RTI):
I roponin 1.09 (0.91, 5.11) 0.363

IRR, Incident Rate Ratio; CDT, catheter-directed thrombolysis; sPESI, simplified RTlI=1 NO hay aS()Cla_Cl(,)n en Ia

Pulmonary Embolism Severity Index; BNP brain natriuretic peptide.

presencia del factor y el evento.

Table 3. Negative binomial regression predicting overall length

of stay.
’ RTI=> 1 Asociacion positiva.
Variable IRR 95% ClI p-value
CDT (yes vs no) 0.8l (0.53, 1.22) 0.360 L _
Feart rate 099 {098, T.0T) 0.340 RTI= <1 Asociacion negativa.
Oxygen saturation 1.03 (0.99, 1.07) 0.110
sPES| score (0 vs 1-4) .13 075 1.71) 0561
BNP (> 100 vs <100) .50 (1.01, 2.23) 0.047
—Fropomn 899 (6-86++b -84

IRR, Incident Rate Ratio; catheter-directed thrombolysis; sPESI, simplified
Pulmonary Embolism Severity Index; BNP brain natriuretic peptide.



Resultados

Siete de ocho de los que murieron en el hospital sin terapia trombolitica
tenian diagnosticos de cancer metastasico o cancer cerebral primario.

La Unica mortalidad en el grupo de trombolisis sistémica se atribuyo al
cancer metastasico.

Uno de los pacientes que se sometio a CDT tuvo una EP masiva fatal
recurrente 1 semana después del procedimiento de CDT. En el
momento de la CDT, recibi6 un filtro VCI.



Discusion

e 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 ultimos 10, probablemente debido a una mayor conciencia y
aceptacion del PERT.

e De los factores de riesgo analizados, solo un BNP sérico elevado se asociéo con un
aumento de LOS. ElI BNP elevado se ha asociado con un 10 % de riesgo de muerte y un
23 % de riesgo de un resultado clinico adverso.

e De los pacientes que fallecieron en nuestro analisis, el 75 % tenia diagndésticos de cancer
avanzado (metastasico o cerebral), y estos pacientes tenian la LOS mas larga.



Limitaciones

El estudio estuvo limitado por su naturaleza retrospectiva, registros incompletos en
. los registros médicos electronicos 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 implementacion rutinaria de un PERT para el
manejo de la EP.

. Nuestro PERT administr6 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 periodo de tiempo, 0 que no nos hayan consultado.

Dada la menor cantidad de activaciones en los primeros 10 meses, la mayoria de
las EP graves 'perdidas‘ probablemente ocurrieron en estos meses.



Conclusiones

Las tasas de mortalidad y
hemorragia no se
correlacionaron con la

BNP >100 pg/mL se : - :
asignacion al tratamiento.

asoci6 con una LOS
mas prolongada

La mayoria de las muertes
@ intrahospitalarias  ocurrieron
) en pacientes con cancer
meses después del :
. avanzado, y estos pacientes
inicio. ) .
tenian la LOS mas larga.

Las activaciones .
aumentaron 10 a 12




. Lista de cotejo

g&»
0 ascardio

Guia para analizar estudios sobre Causalidad bajo el disefio de Cohorte Prospectiva (version 2014)
Nota: esta guia se debe utilizar solo cuando el estudio sea de causalidad (etiologia)

CONSEJO DE INVESTIGACION

VALIDEZ: ; Son validos los resultados de este estudio? Si / No [/ NoAplica

1. ¢ Se identificaron claramente los individuos a ser admitidos en la
cohorte?

2. ; Se certificd que los individuos estuviesen libres del punto final
(evento[s] a evaluar) en el momento de su admisién a la cohorte?

3. ¢ Se determinaron las variables de la misma forma durante todo el
periodo de observaciéon?

4. jLa duracion del estudio fue lo suficientemente largo?

9. ¢ El seguimiento fue completo?

6. ¢ El resultado de este estudio es consistente con el espectro de
estudios?

7. ; Esta asociacién es posible en el marco del conocimiento bioldgico
actual (l6gica o plausibilidad biol6gica)?

8. ; Existe una relacion de dosis - respuesta?

R KR



. Lista de cotejo

| VALIDEZ: 4 Son validos los resultados de este estudio? Si /| No / NoAplica

IMPORTANCIA: Estos resultados que son validos, j Seran importantes?

9. ;Cual es la relacion entre la exposicion y el punto final (evento[s] a

evaluar)? 0.71

RR=Incidencia expuestos / Incidencia no expuestos
10. 4, Cuén preciso es la determinacion del riesgo? 1C95% V

11. ¢ Cuél es la magnitud del riesgo de exposicién? (para factor de

riesgo) 0.59

RR=Incidencia expuestos / Incidencia no expuestos

APLICABILIDAD: ; Serian estos resultados aplicables a mi practica?

12. i Los pacientes del estudio se parecen a los existentes en mi medio
de trabajo?

13. ¢ Los recursos utilizados para el estudio se parecen a los que
existen en mi medio de trabajo?

exponerse al factor causal?

15. ¢ En la publicacién se mencionan las expectativas del paciente o
grupo de estudio?

PRACTICA CLINICA:

16. En la vida real de practica clinica, luego del anélisis de validez,
¢ usted hubiese leido este articulo?

14. A partir del resultado del estudio: ¢ usted sugeriria a su paciente no V




PREGUNTA DEL CICLO

En pacientes con tromboembolismo pulmonar
agudo de riesgo intermedio, la intervencion
percutanea guiada por cateter versus trombolisis
sistémica ¢Reduce mortalidad y complicaciones
cardiovasculares intrahospitalaria a los 30 dias?



Aportes del grupo:
El estudio NO responde la pregunta del ciclo:
Aportes estadisticos:
Carece de significancia estadistica, no incluyen curvas de supervivencia,

gréficos.

Aportes metodologicos:
No hay punto de comparacion, por que ambas estrategias terapéuticas
no fueron evaluadas en igualdad de condiciones.

Por el numero menor de pacientes en una terapia sobre la otra.
Evalué mortalidad intrahospitalariay no a los 30 dias.
Aportes clinicos:

No hubo diferencias entre los tres grupos, en cuanto a mortalidad
intrahospitalaria y sangrado mayor con un NNT 21y NNH: 4 .
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