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Resumen

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es la tercera causa de muerte de origen
cardiovascular a nivel mundial, por lo que se han desarrollado multiples terapias
para el manejo de esta enfermedad, sin embargo la evidencia no ha demostrado
una superioridad de una terapia sobre otra y las guias de manejo de las diferentes
sociedad cientificas dejan su uso a criterio del clinico, por lo que no es de extrafiar
gue al enfrentarse con una patologia tan compleja como lo es el TEP, surjan dudas
y dilemas terapéuticos. Los equipos de intervencion rapida en tromboembolismo
pulmonar (PERT), son un equipo interdisciplinario de especialistas que tratan de
facilitar la toma de decisiones y mejorar los resultados de los pacientes con TEP.
Su evidencia y efectividad sigue bajo investigacion, sin embargo, ha mejorado la
eficiencia en el abordaje de estos pacientes y ha aumentado el uso de terapias
avanzadas, sin un incremento en el costo econémico o los efectos adversos. Su
creacion e instauracion se ve complicada por una serie de retos de origen logistico
y propios de cualquier grupo interdisciplinario.

El Hospital Rafael Angel Calderén Guardia, es una institucion que no solo cuenta
con los recursos fisicos y humanos para el desarrollo de un PERT, si no que cuenta
con la capacidad para superar los retos planteados para la formacion de este, por
lo que se propone un algoritmo terapéutico para el manejo de pacientes con TEP

en el servicio de emergencias de dicho centro.



Introduccidén

La incidencia del tromboembolismo pulmonar es variable alrededor del mundo. Por
ejemplo, en Hong Kong se estima que es de alrededor de 39 por cada 100 000
habitantes y en Estados Unidos alrededor de 115 por cada 100 000 habitantes.
afectando en mayor cuantia a las personas de raza negra y con una menor

incidencia en asiaticos y poblaciones nativas americanas.(1)

En Estados Unidos, datos de vigilancia epidemiolégica estiman que
aproximadamente entre 60 000 y 100 000 personas mueren al afilo por causa de
una enfermedad tromboembdlica(l). En seis paises europeos con una poblacién
total de 454,4 millones, mas de 370 000 muertes estuvieron asociadas a
tromboembolismo pulmonar, de estos un 34% murieron de forma subita o dentro
de pocas horas del evento agudo antes de poderse administrar tratamiento o que
éste tuviera efecto. De los otros pacientes, 59% se diagnosticaron post mortem y
solo 7% de los pacientes que fallecieron fueron correctamente diagnosticados con

tromboembolismo pulmonar antes de morir (2).

Analisis de comportamiento en el tiempo de poblaciones europeas, asiaticas y
norteamericanas sugieren que los casos fatales de tromboembolismo pulmonar
agudo pueden ir disminuyendo. El incremento de terapias e intervenciones
efectivas y posiblemente la adherencia a guias de manejo, ha provocado un efecto

positivo en el prondstico del tromboembolismo pulmonar. Por otro lado, la
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disponibilidad de métodos diagndsticos, cada vez mas sensibles, ha generado una
tendencia a sobre diagnosticar tromboembolismos lo que puede causar una falsa

caida en las tasas de mortalidad (3).

En Costa Rica, durante el afio 2019 y 2020, hubo un total de 294 casos
documentados en los tres hospitales centrales (120 en el Hospital Rafael Angel
Calderon Guardia, 86 Hospital San Juan de Dios y 88 Hospital México), afectando
en su mayoria a mujeres, con una relacion hombres a mujeres de 1:1.6 (109
hombres y 185 mujeres) y siendo mas frecuente en las personas mayores de 65
afios, con un total de 118 pacientes, alcanzando una mortalidad acumulada
alrededor del 10% (10% Hospital Rafael Angel Calderén Guardia, 11% Hospital San

Juan de Dios y 7% Hospital México).

Desde la primera descripcion de las caracteristicas clinicas del tromboembolismo
pulmonar en 1819 por Laennec, la evolucion en el descubrimiento de esta patologia
se ha basado en 3 componentes: 1) el conocimiento de la fisiopatologia
subyacente, 2) el desarrollo de técnicas de imagen y 3) tratamientos efectivos y

seguros (4).

El entendimiento de estos tres componentes ha permitido mejorar las medidas de
reanimacion de los pacientes y obtener estudios diagnosticos mas sensibles y

especificos. Desde el descubrimiento de la heparina en 1916 y su uso como



tratamiento para el tromboembolismo pulmonar en 1941, una gran variedad de
terapias se han desarrollado, incluyendo tromboliticos, técnicas guiadas por

catéter, métodos quirargicos y dispositivos de asistencia externa. (4)

En respuesta al incremento en la complejidad de los pacientes y a la variedad de
opciones terapéuticas, se ha dado un incremento en el desarrollo de grupos
multidisciplinarios de clinicos con especialidades en diferentes ramas médicas y
quirdrgicas que permiten una atencion expedita, eficiente y efectiva que cambie la
atencion y los resultados de los pacientes con embolia pulmonar. Es aqui donde
nacen los equipos de intervencion rapida en tromboembolismo pulmonar o PERT

por sus siglas en inglés (Pulmonary Embolism Response Team).

La idea de los equipos rapidos de intervencidn no es nueva y deriva de la atencion
de otras patologias como el colapso hemodinamico, el sindrome coronario con
elevacion del ST y el cbédigo ICTUS, patologias en las que demostraron una
disminucion en la mortalidad y la parada cardiopulmonar intrahospitalaria (5).

En el presente trabajo se propone que la creacion de un PERT en los hospitales
centrales de nuestra institucion y la creacion de un “cédigo TEP” tendria un impacto
en la eficiencia de la atencion y en los desenlaces de los pacientes con embolia

pulmonar masiva y submasiva.



Objetivos

1.

Definir que es un equipo de respuesta rapida para tromboembolismo
pulmonar, quienes lo componen y como funciona.

Analizar la evidencia del impacto de los equipos de intervencion rapida en
los pacientes con tromboembolismo pulmonar masivo y submasivo.
Determinar cuales son los desafios en la creacion de grupos
multidisciplinarios de trabajo.

Establecer el ambito de accion de un equipo de intervencion rapida para
tromboembolismo pulmonar en el servicio de urgencias.

Establecer un algoritmo del manejo del tromboembolismo pulmonar en el
servicio de emergencias del Hospital Rafael Angel Calderon Guardia que
involucre el PERT en la toma de decisiones, basado en los recursos del

centro.

Hipotesis

La atencion de pacientes con tromboembolismo pulmonar masivo y submasivo

basada en algoritmos que involucren equipos rapidos de intervencion mejora el

desenlace y facilita la toma de decisiones por parte del médico de emergencias.



Metodologia

Se realiz6 una revision bibliogréfica en las bases de datos Pubmed, EMBASE y
Scielo, con las siguientes palabras clave: embolismo pulmonar, enfermedad
tromboembdlica, equipos de respuesta rapida y manejo multidisciplinario del
embolismo pulmonar. Se selecciond publicaciones de los Ultimos 5 afios en idiomas
espariol e inglés. Se incluyod otros aportes bibliograficos previos a estas fechas por

el peso tedrico y relevancia para la investigacion.

Se busco en el expediente digital en salud (EDUS) mediante herramientas de

busqueda (cubos) estadisticas generales de tromboembolismo pulmonar en los

servicios de emergencias de los tres hospitales nacionales en el periodo 2019-

2020.

Marco Tebrico

Generalidades del Tromboembolismo Pulmonar.

El tromboembolismo pulmonar es una patologia heterogénea con una presentacion

clinica variable e inespecifica, que puede presentarse desde un paciente
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asintomatico, hasta la muerte sibita. Esta diferencia depende de mdltiples factores,
entre ellos el tamafio del trombo y el estado y reserva cardiopulmonar de cada
persona. Incrementos progresivos en la severidad, se asocian con una mortalidad
constante relativamente baja cuando se administra anticoagulacion de forma
temprana. Sin embargo, existe un punto de inflexion donde esta combinacion de
factores lleva al paciente a un estado de shock con un aumento exponencial de la
mortalidad de hasta 30% y desde este punto, incrementos pequeifios de la
severidad, llevan rapidamente a parada cardiaca con mortalidad que ronda el 70%
0 en caso de que esta sea la presentacion clinica inicial, alcanza mortalidades del

100% (6).

Una adecuada estratificacion de la severidad del tromboembolismo en especial de
la condicion hemodinamica del paciente y datos de disfuncion ventricular son los
principales predictores de mortalidad. Es por esto que un abordaje basado en la
fisiologia del paciente criticamente enfermo en la primera hora determina la
sobrevida, ya que permite un abordaje ordenado y expedito. Dada la dificultad de
discernir el momento en la curva de mortalidad, el riesgo potencial de
descompensacion rapida y las controversias en el tratamiento, es fundamental
entender los principios hemodinamicos, y es imperativo comprender las
alteraciones fisiopatoldégicas que ocurren en los diferentes estados de la
enfermedad, para permitir realizar intervenciones especificas e iniciar tratamientos

optimos (6).
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Un compromiso hemodinamico significativo puede ser encontrado en hasta un 8%
de los pacientes con tromboembolismo pulmonar agudo, que como se mencioné
anteriormente se relaciona con un incremento en la mortalidad, lo cual es en gran

parte mediado por el fallo ventricular derecho.

Reanimacién del Ventriculo Derecho.

El ventriculo derecho (VD) difiere en varios aspectos del ventriculo izquierdo (VI).
Las presiones de la circulacion pulmonar son marcadamente menores que en la
contraparte sistémica, por lo que el VD consiste en una fina capa de miofibrillas
ordenadas en serie a lo largo de un eje longitudinal del corazén, lo que le permite
acomodar cambios de volumen, pero tolerar pobremente los cambios subitos de
presion. El VD es incapaz de generar presiones sistdlicas de forma aguda por
encima de los 40 mmHg y el volumen de eyeccidn se reduce precipitosamente con
el aumento en las resistencias vasculares pulmonares. Primero, el VD se dilata y
eventualmente la contractilidad y el volumen sistolico disminuyen, provocando una
disminucion en el gasto cardiaco del VI, ya que ambas circulaciones se encuentran
interrelacionadas y el VI no puede bombear mas sangre de la que recibe del VD.
Aunado a esto conforme el VD se dilata, desplaza el septum interventricular a la

izquierda e impide el llenado y disminuye el volumen sistélico del ventriculo
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izquierdo, lo que disminuye aiin mas el gasto cardiaco y por tanto la presién arterial,

un concepto denominado interdependencia ventricular (7).

A diferencia del VI, el VD se perfunde tanto en sistole como diastole y es dado por
un gradiente entre la presion en la arteria coronaria y la presion transmural del VD.
Conforme la presién sistémica disminuye y la presion del VD aumenta, el VD se
torna isquémico aun sin enfermedad coronaria, la isquemia empeora aln mas la
contractilidad del VD, disminuye el volumen sistdlico y alimenta el circulo vicioso

entrando en una espiral de la muerte.

Por lo tanto, las bases en el manejo del tromboembolismo pulmonar se basan en:

1. Optimizacion de la precarga
La funcién del ventriculo derecho es dependiente de la precarga. En un ventriculo
sano un aumento de la precarga provoca un incremento en el volumen de eyeccion,
sin embargo, en un ventriculo derecho que se dilata progresivamente empieza a
funcionar en la porcion descendente de la curva de Frank-Starling, por lo que un
aumento en la precarga no solo no aumenta el volumen sistdlico si no que dilata
mas el ventriculo derecho, desplazando aun mas el septum interventricular a la
izquierda, distendiendo el anillo tricispideo, empeorando la insuficiencia y

disminuyendo de forma adicional el volumen sistélico (8).
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Tradicionalmente la expansion de volumen con cristaloides ha sido el abordaje
inicial en el paciente en estado de shock, sin embargo, en un paciente con
disfuncién del ventriculo derecho, la administracion de liquidos debe ser cautelosa,
dando pequeiios bolos y viendo su respuesta, aunque no se ha establecido el
método ideal para esto. Se han propuesto métodos semi invasivos estaticos como
la medicion de la presién venosa central, que ha sido usado comunmente
demostrando cada vez mas que es un parametro poco confiable para predecir
respuesta a fluidos o métodos dinamicos como la variabilidad de volumen sistélico,
gue han mostrado ser superiores a los métodos estaticos pero son poco confiables
en el contexto de fallo ventricular derecho, por lo que el juicio clinico sigue siendo
de vital importancia para mantener un balance hidrico, ya que tanto la sub

reanimacion como la sobre reanimacion con liquidos es perjudicial (7).

2. Mantener presion sistémica y perfusion coronaria
En ocasiones es necesario mantener la condicion hemodinamica mediante
vasopresores o inotrépicos mientras se logra administrar un tratamiento definitivo o
durante el tiempo que éste toma en tener efecto. Ocasionalmente es necesario el
uso de medicamentos vasoactivos por aturdimiento miocardico del VD luego de

retirar la carga trombotica.

La meta del uso de vasopresores es aumentar la presion arterial y la presion

coronaria, mediante aumento de la resistencia vascular periférica para mejorar la
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perfusion del VD, sin aumentar la resistencia vascular pulmonar, por lo que la
noradrenalina es el medicamento de primera linea ya que por su efecto tanto alfa
agonista como beta agonista, mejora las resistencias vasculares y aumenta en
menor medida el inotropismo, y pese que hay un efecto tedrico sobre la resistencia
pulmonar, clinicamente su aumento no es relevante, por lo que se recomienda el

inicio de temprano de vasopresores (6,7).

3. Mantenimiento del gasto cardiaco
Los inotropicos pueden mejorar la condicion hemodinamica en los pacientes con
tromboembolismo pulmonar agudo que presenten evidencia de bajo gasto cardiaco
y datos de hipoperfusion, pese a la estabilizacion de la presion arterial con
vasopresores y ho como tratamiento de primera linea. Lo ideal es hacerlo guiado
por datos de perfusién de érganos blanco, tales como el gasto urinario, estado de
consciencia, llenado capilar, datos de laboratorio como aclaramiento de lactato,
saturacién venosa central, delta de CO2 y métodos diagndsticos no invasivos como

ecocardiograma o semi invasivos e invasivos como catéter Swan-Ganz (7).

La epinefrina puede ser util por su efecto vasoconstrictor e inotrépico, sin embargo,
la mayoria de experiencia clinica es con el uso de dobutamina, que ha demostrado
disminuir la resistencia y la elastancia de la arteria pulmonar, restaurando el

acoplamiento entre el ventriculo derecho y la arteria pulmonar en fallo ventricular
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inducido por aumento de presion, sin embargo, el uso de inotropicos debe ser de

forma cuidadosa por el riesgo de vasodilatacion, hipotension y arritmias (9)

4. Disminucion de la poscarga
Todas las medidas de reanimacion anteriormente mencionadas son intervenciones
temporales para permitir darle al paciente un tratamiento especifico para la
obstruccion al flujo sanguineo y aumento de la poscarga del VD, el cual es el
tratamiento definitivo, sin embargo, se debe individualizar cada caso y dar un

abordaje basado en la severidad y el riesgo propio del paciente.

Estratificacion de Riesqo.

La estratificacion del riesgo de los pacientes con tromboembolismo pulmonar
categoriza los pacientes con un riesgo alto, intermedio o bajo de muerte dentro de
1 mes. Su aplicacién clinica es ayudar a identificar a los pacientes que se benefician
de tratamiento y monitoreo mas intensivo, por eso es vital recordar los criterios para

poder clasificar cada caso (10).

e Tromboembolismo pulmonar masivo (AHA) o alto riesgo (ESC): esta definido
por la presencia de hipotension con una presion arterial sistolica menor de
90 mmHg o una caida de mas de 40 mmHg por al menos 15 minutos o la

necesidad de soporte vasopresor.
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e Submasivo (AHA) o riesgo intermedio (ESC): es definido por la presencia de
datos de fallo del ventriculo derecho sin hipotensién. La presencia de falla
del VD se puede establecer mediante una relacion VD/VI mayor 0.9 por TAC
o ecocardiografia, un “Simplified Pulmonary Embolism Severity Score (PESI)
mayor o igual a 1 o un incremento en biomarcadores como troponina o
péptido natriuretico atrial. A la vez la ESC subdivide el riesgo intermedio en
riesgo intermedio alto aquellos que tienen a la vez datos de disfuncion de
VD y lesion de VD y riesgo intermedio bajo en aquellos pacientes que tienen
solo uno de estos hallazgos.

e Bajo riesgo (ESC y AHA) son los pacientes que no cumplen criterios para

clasificarlos en ninguno de los dos anteriores.

Lo mas importante para reducir la poscarga del ventriculo derecho en pacientes

con tromboembolismo pulmonar, es la disminucion del tamafio del coagulo para lo

cual existen diversas opciones.

Tratamiento definitivo del Tromboembolismo Pulmonar.

Anticoagulacion

Desde 1941, con el inicio del uso de heparina para anticoagulacion en pacientes

con tromboembolismo pulmonar, ésta a sido la piedra angular del tratamiento y en
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la mayoria de los casos, es la Unica terapia que ameritan lo pacientes. El inicio
temprano de anticoagulacion reduce la mortalidad y la recurrencia de la enfermedad
tromboembdlica, permitiendo que el sistema fibrinolitico propio del cuerpo disuelva
el coagulo, por lo que es un proceso lento que se recomienda en pacientes de
riesgo intermedio o bajo. Las guias de la ESC recomiendan con evidencia IA el
inicio de heparinas de bajo peso molecular o fondaparinux sobre heparina no
fraccionada para este fin en pacientes hemodinAmicamente estables o con baja

probabilidad de descompensacion.

Trombolisis

Desde el primer estudio aleatorizado en 1970 comparando el uso de uroquinasa
con heparina, en pacientes con tromboembolismo pulmonar, la terapia trombolitica
ha demostrado una disolucién mas rapida del coagulo y una mejoria hemodinamica

comparada con heparina (11).

La trombodlisis sistémica ha demostrado ser efectiva en tromboembolismo pulmonar
de alto riesgo, mejorando la presion de la arteria pulmonar, la oxigenacion
arteriovenosa, la perfusion pulmonar y las mediciones ecocardiograficas, dando
como resultado un alivio de los sintomas, previniendo la recurrencia y una

reduccion de la mortalidad (12,13).
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Es claro el beneficio de la trombodlisis sistémica en pacientes con tromboembolismo
pulmonar masivo o de alto riesgo sin contraindicaciones para trombdlisis, ya que el
beneficio supera el riesgo de sangrado, por lo tanto, tiene una evidencia IB en las

guias de la ESC.

Tras décadas de estudios, el rol de la trombdlisis sistémica en pacientes con TEP
submasivo o de riesgo intermedio continla siendo un area de debate ya que es un
reto para el clinico a la hora de la toma de decisiones que requiere de un analisis

de cada caso, para esto es esencial entender la evidencia.

El estudio PEITHO 2014, el mas grande hasta el momento, un estudio aleatorizado,
doble ciego con 1006 pacientes, comparé el uso de tenecteplasa mas heparina,
con placebo mas heparina en pacientes normotensos con un embolismo pulmonar
de riesgo intermedio. El objetivo principal era mortalidad o descompensacién
hemodindmica dentro de 7 dias luego de la aleatorizacion. Objetivos secundarios
eran el sangrado extracraneal y el evento cerebrovascular isquémico o hemorragico

dentro de 7 dias luego de la aleatorizacion (14).

De los 1006 pacientes, la descompensacion hemodinamica o la muerte ocurrieron
en 13/506 pacientes (2.6%) en el grupo de tenecteplasa, comparado con 28/499
(5.6%) en el grupo placebo. Entre la aleatorizacion y el dia 7, un total de 6 pacientes

(1.2%) en el grupo de tenecteplasa y 9 (1.8%) en el grupo placebo, fallecieron. El
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sangrado extracraneal ocurrid en 32 pacientes (6.3%) en el grupo tenecteplasa y
en 6 pacientes (1.2%) en el grupo placebo. Ictus ocurrié en 12 pacientes (2.4%) en
el grupo de tenecteplasa, de los cuales 10 fueron hemorragicos y 1 paciente (0.2%)
en el grupo placebo, el cual también fue hemorragico (14). Debido a lo anterior, los
autores concluyen gue la trombdlisis sistémica en pacientes con riesgo intermedio
disminuye el riesgo de descompensacion hemodinamica sin una reduccion de la

mortalidad, con un aumento en el riesgo de sangrado (13).

El estudio MAPPET-3 en 2002, un estudio doble ciego, aleatorizado, incluy6 256
pacientes con tromboembolismo e hipertension pulmonares o disfuncién de
ventriculo derecho, a quienes se les administré heparina mas 100mg de alteplasa
o heparina mas placebo. El objetivo principal era muerte intrahospitalaria o
descompensacion hemodinamica, definido como la necesidad de vasopresores,
embolectomia quirdrgica, resucitacion cardiopulmonar, intubacién o una segunda
trombdlisis. No se encontré6 una diferencia en mortalidad, sin embargo, los
pacientes tratados con heparina y placebo se deterioraron hemodinamicamente

mas frecuentemente (24.6 comparado 10.2%) (13).

El estudio TOPCOAT en 2014 un estudio aleatorizado, doble ciego, multicéntrico
en 8 centros de Estados Unidos, comparé el uso de tenecteplasa mas enoxaparina
versus enoxaparina mas placebo. El objetivo compuesto primario incluia fatalidad,

shock circulatorio, intubacién o sangrados mayores dentro de 5 dias y recurrencia
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de tromboembolismo, pobre capacidad funcional y la percepcion individual de
bienestar basado en la formula SF36 a 90 dias. De estos, 83 pacientes fueron
aleatorizados, 40 al grupo de tenecteplasa y 43 al grupo placebo. Dentro de los 5
dias, un resultado adverso ocurrié en 6/40 (15%) pacientes en el grupo tratado con
tenecteplasa y 16/43 (37%) pacientes en el grupo de placebo. En el seguimiento a
3 meses 13 pacientes (30%) desarrollaron un resultado adverso comparado con 5

pacientes (12.5%) tratados con tenecteplasa.

Con los datos anteriores los autores concluyeron que en el tratamiento de
embolismo pulmonar submasivo o de riesgo intermedio, el uso de tenecteplasa
asocio un pequefio incremento en la probabilidad de un resultado favorable en el
resultado compuesto (15). Cabe resaltar que este estudio fue pequefio, terminé de
forma prematura, tiene resultados compuestos, los cuales, al analizarlos de forma
individual, la Unica variable que alcanzé significancia estadistica fue la percepcién
subjetiva de bienestar de cada paciente, por lo que no se puede recomendar el uso
de trombdlisis en pacientes con tromboembolismo pulmonar submasivo de forma

rutinaria (13).

En un metaandlisis que incluydé 15 estudios con 2057 pacientes que incluyo
estudios aleatorizados comparando la terapia de trombdlisis sistémica mas
anticoagulacion, con anticoagulacibn Unicamente en pacientes con
tromboembolismo pulmonar, se encontr6 que en los pacientes en quienes se

administré un trombolitico se asocié con una reduccion significativa en la mortalidad
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general (OR 0.59 IC 95% 0.36-0.96). Esta reduccion no fue estadisticamente
significativa luego de excluir los estudios que incluian TEP de alto riesgo. La
presencia de hemorragia mayor (OR 2.91 IC 95% 1.95-4.36) y hemorragia fatal o
intracraneal (OR 3.18 IC 95% 1.25-8.11) fueron significativamente mas frecuentes

en pacientes que recibieron trombalisis (16).

Con el fin de facilitar la toma de decisiones y homogenizar el diagndstico y manejo,
algunas sociedades cientificas publicaron una serie de guias en las que un grupo
de expertos analizan la evidencia disponible y dan recomendaciones con el fin de
facilitar y mejorar el manejo de los pacientes con diferentes patologias. En cuanto
al uso de tromboliticos en pacientes con TEP submasivo o de riesgo intermedio

establecen:

-American Heart Association: la fibrindlisis se puede considerar en pacientes con

TEP agudo submasivo en quienes impresionen tener evidencia clinica de un

pronostico adverso y bajo riesgo de sangrado (evidencia IIC).

-The American College of Chest Physicians: En la mayoria de los pacientes con

TEP agudo y sin hipotension, no se deberia aplicar tromboliticos (evidencia IB).

-European Heart Association: No se recomienda el uso rutinario de tromboliticos en

pacientes de riesgo intermedio o bajo, pero se puede considerar en pacientes
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seleccionados luego de considerar condiciones que aumenten el riesgo de

sangrado.

-The American College of Emergency Physicians: hay evidencia insuficiente para
hacer cualquier recomendacion relacionado al uso de tromboliticos en cualquier
subgrupo de pacientes hemodinamicamente estable. Los tromboliticos han
demostrado mejoria en la funcion del ventriculo derecho y la perfusién pulmonar

sin que esto se traduzca en una disminucion en la mortalidad.

Como se puede observar basado en la evidencia y las recomendaciones de las
diferentes asociaciones, el uso de tromboliticos en pacientes con TEP submasivo
sigue siendo controversial y la gran mayoria dejan al juicio de cada clinico la toma
de decisiones, basado en las caracteristicas de cada paciente como edad,
comorbilidades, estado funcional, reserva cardiovascular, etc. Las guias de la ESC
recomiendan la trombdlisis de rescate en caso de descompensacion
hemodinamica, sin embargo, bajo el riesgo de una progresion rapida o muerte
subita, por la falta de scores o guias de prediccion para cada caso, parece que
plantea tanto el uso de tromboliticos como el manejo expectante un riesgo potencial

para el paciente.

Terapias endovasculares
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En comparacion con otras patologias de origen cardiovascular, la investigacion y el
desarrollo de nuevas terapias para reducir la morbilidad y la mortalidad han sido
pocas. En los ultimos afios este panorama ha venido cambiando, como resultado
de un interés renovado en optimizar el manejo de pacientes con TEP, prueba de
ello ha sido la rapida promulgacion de equipos de intervencion rapida y el desarrollo

de novedosas terapias intervencionistas (10).

La piedra angular del tratamiento del tromboembolismo pulmonar es la
anticoagulacion, sin embargo, resultados adversos a pesar de la anticoagulacion
en pacientes de alto y moderado riesgo ha provocado que muchos clinicos
consideren escalonar el tratamiento. Un abordaje percutaneo o basado en catéter,
ha ganado atenciéon debido a la limitacion y el riesgo de anticoagulacién y
trombalisis sistémica, asi como el riesgo y la complejidad asociado a embolectomia

quirdrgica.

El objetivo del uso de terapias intervencionistas para reperfusion en pacientes con
TEP depende de la severidad de la presentacién. En pacientes de alto riesgo, el
objetivo primario es reducir la mortalidad asociada con el embolismo, revirtiendo de
forma rapida el compromiso hemodinamico y ventilatorio. En pacientes con riesgo
intermedio, se centra en prevenir la descompensacion y colapso hemodinamico y
una rapida resolucién de los sintomas. Otro beneficio que se ha planteado incluye

la prevencion de hipertension pulmonar cronica y la preservacion de la respuesta
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hemodinamica normal al ejercicio a largo plazo. Para esto se han desarrollado

diferentes dispositivos que se pueden dividir en dos tipos:

-Embolectomia mecéanica

Se han desarrollado varios tipos de catéteres para este fin, sin embargo, estos
dispositivos tienen un mayor riesgo de complicaciones durante el procedimiento
gue en la trombdlisis guiada por catéter. Estos dispositivos son mas grandes que
los catéteres de infusion y su propoésito es atrapar y extraer el trombo, de ahi, que
exista un potencial riesgo de soltar el coagulo distalmente y empeorar el
desequilibrio ventilacion-perfusion o empeorar el fallo del ventriculo derecho.
Ademas, las guias y catéteres usualmente son mas rigidos, lo que incrementa la
frecuencia de trauma a la vasculatura pulmonar y presencia de complicaciones
como sangrados pulmonares. Su evidencia se limita a estudios pequefios o reporte
de casos, por lo que no hay evidencia para recomendar su uso y no se encuentran

aprobados por la FDA, por lo que su uso ha quedado rezagado (10).

-Trombolisis guiada con catéter

El principio de la trombdlisis trans-catéter es administrar un agente trombolitico

directo en el trombo alojado en la arteria pulmonar, con una menor dosis de

medicamento, reduciendo asi la exposicion sistémica, la cual tedricamente se
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distribuye mejor a los vasos que no se encuentran ocluidos y colocando el

trombolitico directo al sitio de la obstruccion.

Para mejorar la penetracion del farmaco en el coagulo, se han desarrollado
catéteres asistidos por ultrasonido, los cuales fueron aprobados por la FDA para su
uso en TEP, aunque hasta el momento no existe evidencia de su efectividad, debido
a la dificultad de realizar estudios doble ciego aleatorizados, y a que se han usado

resultados como sustitutos de mortalidad.

El estudio ULTIMA 2014, que incluy6 59 pacientes con tromboembolismo pulmonar
submasivo, que se sometieron a tratamiento percutdneo asistido por ultrasonido
mas heparina y heparina sola, hubo una diferencia significativa en la relacion VD/VI
entre los grupos a las 24 horas. En el estudio SEATTLE Il en el que se incluyeron
pacientes con TEP masivo (31) y submasivo (119), a las 48 horas hubo una
reduccion de la relacion VD/VI (-0.42) y presion arterial media (51.4 vs 36.9 mmHg).
De los 180 pacientes tratados con catéter asistido con ultrasonido en estos dos
estudios, hubo un solo episodio de sangrado, un hematoma inguinal con
hipotensidn transitoria y no hubo sangrados intracraneales. Mas recientemente, el
estudio OPTALYSE en el 2018, en el que se plated la dosis 6ptima y la duracion de
la administracion de trombolitico, encontré resultados similares en el cambio en la
relacion del VD/VI, en las dosis mas bajas del régimen (4mg/pulmén/2h),

comparado con las dosis mas altas (12mg/pulmén/6h). El estudio PERFECT,
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incluy6 pacientes con TEP submasivo (73) y masivo (28) que fueron tratados con
trombdlisis guiada por catéter, al igual que el ULTIMA y el SEATTLE Il, encontré
una reduccion en la presion pulmonar media (51.2 vs 37.2 mmHg) sin sangrados
mayores 0 eventos cerebrovasculares. Todos estos estudios proveen evidencia
gue la trombolisis guiada por catéter es segura y efectiva en mejorar la funcion del
ventriculo derecho a corto plazo, principalmente en pacientes con TEP submasivo

(17).

Las guias de la ESC recomiendan el tratamiento percutdneo guiado con catéter en
pacientes con TEP de alto riesgo, en quien la trombdlisis sistémica esté
contraindicada o presente falla terapéutica (evidencia llaC). En pacientes con TEP
de riesgo intermedio, recomiendan el uso de esta terapia como alternativa en
guienes presentan deterioro hemodinamico y que se encuentren con
anticoagulacion (evidencia llaC). La AHA propone que es razonable el uso de
trombalisis guiada por catéter en pacientes con TEP masivo y contraindicacion para
fibrindlisis, o en pacientes en quien la fibrinodlisis no es efectiva y persisten
inestables hemodindmicamente. Se puede considerar en pacientes con TEP
submasivo, en quienes hay evidencia de un pronéstico adverso. No se recomienda
para pacientes con TEP de bajo riesgo o submasivo sin evidencia de un mal

pronastico.
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Una vez mas la evidencia recolectada en los diferentes estudios deja mas dudas
gue respuestas y las guias dan recomendaciones con bajos niveles de evidencia
gue dejan al criterio, experiencia de cada médico y la disponibilidad de los recursos
de cada centro, la decision de realizar una intervencion terapéutica que no esta

exenta de riesgos y posibles complicaciones.

Soporte extracorporeo

En aquellos pacientes en quienes no es posible la aplicacion de terapia trombolitica
por una contraindicacion absoluta, en los pacientes en quienes se encuentran
inestables hemodinamicamente pese a soporte vasopresor e inotrépico, en los
pacientes con parada cardiorrespiratoria o trombodlisis fallida, se plante6 el uso de
dispositivos de soporte extracorpérea (ECMO) como medida para ganar tiempo
para la implementacion de terapias definitivas, para mejorar el funcionamiento de

los 6rganos o la disolucion de los coagulos.

En un estudio retrospectivo de 75 pacientes con TEP masivo donde se uso tanto
ECMO veno-venoso (V-V) como veno-arterial (V-A) encontraron que un 47% (35)
de los pacientes sobrevivieron al alta sin diferencia entre V-V y V-A (45% vs 48%).
De estos pacientes, un 80% (n:28) tuvieron un buen resultado neuroldgico basado
en un Cerebral Performance Scale, en un rango de seguimiento que varié entre 18-

3868 dias (18). En otro estudio retrospectivo unicentrico de 36 pacientes con TEP
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masivo se colocaron en ECMO V-A por diferentes motivos, trombdlisis fallida,
persistencia de inestabilidad hemodinamica o paro cardiorrespiratorio, encontraron
gue un 67% de los pacientes sobrevivieron al alta, de los cuales el 60% (n:15)
presentaron parada cardiorrespiratoria previo a la canulacién con ECMO (19). En
un estudio retrospectivo entre 2014-2015, en 9 centros que incluy6 180 pacientes
con TEP masivo, de los cuales 118 pacientes fueron tratados sin ECMO y 52
pacientes fuero puestos en ECMO, encontraron una mortalidad a 30 dias de 43%
en los que no se trataron con ECMO y un 61.5% en aquellos que se colocaron en

ECMO (20).

En un subandlisis, Kmiec et al, encontraron una sobrevivencia similar en aquellos
pacientes que fueron tratados con ECMO mas una terapia avanzada
(embolectomia quirargica, tromboalisis guiada por catéter) con 44% vs ECMO mas
anticoagulacién Unicamente con un 49%. Al contrario de lus F. Et al y Meneveau et
al, quienes encontraron una mortalidad de 78% y 69% respectivamente en
pacientes en quienes fueron tratados Uunicamente con ECMO y anticoagulacion,
comparado con un 29% de mortalidad en aquellos que fueron colocados en ECMO

y se llevaron a embolectomia quirdrgica.

Dado los avances en la tecnologia y en la experiencia en los distintos centros de
alta complejidad, el soporte extracorpOreo pareciera ser una buena opcion para

aquellos pacientes que se encuentran mas criticamente enfermos, para estabilizar
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y mejorar la condicion hemodindmica, para asi ser llevados a un tratamiento
avanzado para el TEP, como la embolectomia quirurgica, sin embargo, el ECMO
como terapia Unica no impresiona mejorar los resultados de los pacientes con
tromboembolismo pulmonar masivo. La evidencia se limita a pequefios estudios de
reportes de casos con pocos pacientes, estudios retrospectivos y sin controles en
poblaciones sumamente heterogéneas a quienes se les dio manejos diferentes
tanto previo, durante y posteriormente del ECMO, por lo que es dificil tomar una
actitud y dar una recomendacion respecto al uso de soporte extracorporeo,
sobretodo en pacientes de tan alta complejidad que ameritan la intervencién de
multiples disciplinas de la forma mas expedita posible y no solo de la capacidad y

experiencia de un solo médico.

Equipos de Intervencion Rapida en Tromboembolismo Pulmonar

Muchos de los primeros clinicos en abordar el paciente, sea en un servicio de
emergencias, en piso 0 en una unidad de cuidados intensivos, consultan con
especialistas en el momento en que se sospecha el diagnostico o hay confirmacion
de la presencia del trombo, sin embargo la consulta puede ser dirigida a cualquiera

de los diversos servicios, neumologia, cardiologia, hematologia, cuidados
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intensivos, radiologia intervencionista o cirugia vascular, dependiendo de la
disponibilidad de cada lugar y las politicas de referencia. Mientras cada
especialidad puede proveer una perspectiva y experiencia por si sola, puede verse
parcializado, y provocar que un tratamiento alternativo no sea discutido o
considerado en su totalidad. En la practica pueden llevarse a cabo consultas
seriadas con diferentes especialidades, lo que puede provocar que se desperdicie
tiempo valioso o dejar al equipo clinico sin un consenso claro del plan de

tratamiento (21).

Debido a la falta de un manejo unificado en los tratamientos del tromboembolismo
pulmonar y la gran cantidad de disciplinas que intervienen en su manejo, se ha
propuesto la intervencion por un equipo multidisciplinario que se deriva de otros
modelos de intervenciéon rapida los cuales han sido exitosos en el manejo de
diversas patologias, como el paro cardio respiratorio, el infarto agudo de miocardio
y el ictus. Se ha vuelto de forma rutinaria en algunos centros un sistema de
activacion de un equipo que responda a estas emergencias. El ictus requiere de
una tomografia, valoracién por un neurdlogo y la consideracion de tromboliticos
intravenosos, o el tratamiento endovascular por un neuro-radidlogo. El infarto
agudo de miocardio requiere también de un rapido reconocimiento y diagnéstico
por un electrocardiograma o biomarcadores cardiacos y la activacion rapida de un
laboratorio de cateterismo. Basado en datos generados por estos equipos como

estandares de calidad, como el tiempo puerta-balén, se ha logrado demostrar que
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el reconocimiento y la intervencion expedita se ha asociado con una mejoria en los
resultados de los pacientes con infarto de miocardio e ictus. Se ha propuesto que
un equipo de intervencion rapida en tromboembolismo pulmonar, PERT, llevara a
estandares de calidad similares y a un reconocimiento y tratamiento temprano que

mejorara los resultados de esta patologia (21).

Un PERT se puede definir como un equipo multidisciplinario institucional que:

-Es facilmente accesible y tiene la habilidad para rapidamente evaluar y proveer
opciones terapéuticas para un paciente con tromboembolismo pulmonar agudo.
-Tiene un mecanismo formal de ejercer el rango completo de terapias médicas,
quirargicas o endovasculares.

-Puede proveer seguimiento apropiado a los pacientes.

-Cuando es posible, recolecta, evalua y distribuye informacién sobre la efectividad

de los tratamientos implementados.

Su objetivo es tener un Unico equipo de expertos de diferentes disciplinas que
puedan responder de forma rapida a pacientes con TEP agudo y ofrecer consejo e

implementar un espectro completo de opciones terapéuticas (22).

Por primera vez en el afo 2012, en el Massachusetts General Hospital, se
desarroll6 el primer equipo de intervencidn rapida, integrado por diferentes

especialistas que incluian cardidlogos, emergencidlogos, intensivistas,
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intervencionistas y cirujanos cardiovasculares. Al ver el éxito del programa, muchas
otras instituciones a lo largo y ancho de Estados Unidos desarrollaron su propio
PERT y fue como el concepto se extendié en el mundo, hasta la creacién de un
consorcio internacional con mas de 100 centros, con la participacion de paises de
Norteamérica, América latina, Europa, Asia y Australia. Con el fin de la colaboracién
entre grupos de intervencion, investigacién y realizar guias clinicas, el consorcio
creé una estructura basada en 5 grupos de trabajo que incluyen desarrollo de
protocolos, practica clinica, educacion, investigacion y comunicacion. Cada comité

colabora para crear la infraestructura para el avance en el cuidado de TEP (23).

Pese al auge y avance que han presentado los PERT, la estructura ideal sigue sin
determinarse y sus miembros varian en cada institucién y en forma general,
consiste en 3-10 departamentos de acuerdo con la disponibilidad y la necesidad de
cada centro, sin embargo, el nlcleo de su composicion incluye una rama aferente,
gue es aquella que recibe la informacion, evalla y estratifica al paciente y una rama
eferente que realiza los procedimientos invasivos. Esto podria incluir muchas
especialidades entre ellas, cardiologia, cirugia cardiovascular, cuidado critico,
radiologia, cardiologia intervencionista y medicina de emergencias, pudiendo
integrar otras especialidades como hematologia, oncologia, farmacia y vascular

periférico, dependiendo de la disponibilidad y los intereses de cada equipo (24).
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Al igual que su composicion, no se ha establecido el modelo de funcionamiento
ideal para el PERT, y cada instituciéon modifica el modelo a su mejor conveniencia
y dependiendo de los recursos disponibles. Sin embargo, la idea general del PERT
va en acorde con el consenso en las guias de equipos de respuesta rapida, con un
mecanismo que active la respuesta, una estructura administrativa que organice los
recursos y un mecanismo que promueva la mejora de los procesos hospitalarios.
Para esto se cred una linea de emergencia que se encuentra disponible las 24
horas del dia, la cual es asistida por un operador entrenado quien documenta datos
como la fecha y la hora de la llamada, donde se encuentra localizado el paciente
(salén general, emergencias) y el médico que refiere. El operador luego contacta al
representante del PERT, sea por una llamada, localizador, mensaje de texto o
correo electrénico, quien subsecuentemente contacta al proveedor referente,
evalla al paciente y recolecta la informacion sobre los antecedentes del paciente,
factores de riesgo para TEP, carga del trombo, repercusion hemodindmica y
contraindicacion para ciertas terapias. Una vez que se recolectaron todos los datos,
el representante del grupo alerta a los miembros del PERT de una llamada virtual
entrante, en ésta los miembros del grupo discuten abiertamente las opciones
terapéuticas desde diferentes perspectivas complementarias. La reunién virtual se
lleva a cabo en linea utilizando alguna de las diferentes plataformas disponibles. El
sistema permite que los miembros del equipo discutan el caso mientras al mismo
tiempo se les presenta los datos e imagenes radioldgicas por el primer evaluador

del PERT. La meta usual es llevar a cabo una reunioén virtual en menos de 90
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minutos desde la activacion del PERT. Al concluir la reunion, las recomendaciones
del tratamiento se proveen al médico de referencia y los recursos como el
laboratorio de cateterismo, ecocardiografia transesofagica o sala de operaciones

se activan para llevar a cabo el tratamiento indicado o mas rapido posible (25).

Tras la experiencia publicada por algunos centros, queda claro la viabilidad del
desarrollo de un equipo de intervencion rapida, sin embargo, su evidencia y
efectividad queda por definirse. Dada la dificultad para llevar a cabo estudios doble
ciego aleatorizados, en su gran mayoria son estudios retrospectivos de cohorte o
reportes de casos, por lo que, pese a que las guias de la ESC recomiendan formar
un programa multidisciplinario para el manejo del TEP de riesgo alto e intermedio,
dependiendo de los recursos y capacidad disponibles en cada hospital, tiene una

evidencia llaC.

La evidencia en resultados primarios como mortalidad ha sido dividida, por ejemplo,
Rosovsky et al en un analisis de 10 afios luego de la creacion del PERT en el
Massachusetts General Hospital, compararon los resultados de forma
restrospectiva en la era pre-PERT y pos PERT, donde no encontraron una
diferencia en la mortalidad a 30 dias con 5.1% en la era pre-PERT y 8.3% en la
pos-PERT, sin embargo, la cantidad de TEP masivo y submasivo fueron mayores
en la era pos-PERT. Por el contrario, Annabathula et al en la Universidad de

Kentucky en un estudio retrospectivo que incluyo 530 personas (226 pre-PERT y
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304 post-PERT) encontraron que la mortalidad hospitalaria fue mayor en la era pre-
PERT con un 16.5%, comparado con un 9.6% en la era pos-PERT (p 0.025). En la
Universidad de lowa incluyeron 769 pacientes (343 pre-PERT y 426 pos-PERT), y
encontraron que a los 30 dias hubo una disminucion en la mortalidad de 8.5% en
la era pre-PERT vs 4.7% en la pos-PERT (p 0.03), los cuales al ajustarse para los
casos mas severos de riesgo intermedio y alto se vio un cambio més pronunciado
de 10.0% a 5.3% (p 0.02). Mas recientemente, Lukasz A. et al en la Universidad
de Virginia en un analisis retrospectivo, donde incluyeron 317 pacientes con
tromboembolismo pulmonar, en un periodo de 18 meses posterior a la creacion de
un PERT, de los cuales 120 pacientes fueron valorados por el PERT y los 197
restantes fueron tratados de forma tradicional, se compararon con una cohorte
histérica de 237 pacientes de la era pre-PERT que los 3 grupos poseian
caracteristicas demograficas, factores de riesgo y PESI similares y se demostré
tener una mejor sobrevida a 30 dias (89.6% PERT vs 84.8% pre-PERT p 0.475) y
a 180 dias (81.4% vs 75.9%). Algunos criterios de severidad que no toma en cuenta
el PESI, como requerimiento de canula de alto flujo, ventilacibn mecanica y soporte
vasopresor fueron mas prevalentes en la era del PERT, sin embargo, no se
encontré diferencia en la sobrevida en los grupos de intervencidn y no intervencién
en la era del PERT (87.5% vs 90.9%) a los 30 dias y (80% vs 82.2) a los 180 dias,
aungue nuevamente la presencia hipoxia severa, requiriendo CAF o ventilacion
mecanica, shock con requerimiento vasopresor, fue mas prevalente en el grupo de

intervencion del PERT.
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Entre los objetivos de un equipo multidisciplinario es facilitar la toma de decisiones
y cuando sea pertinente hacer un cambio en el manejo usual. La evidencia parece
indicar que previo a la creacion de los PERT, los pacientes con TEP submasivo e
incluso masivo eran manejados de una forma mas conservadora. En un estudio
Wright, C et al compararon una cohorte previa a la creacién del PERT (n =159) y
posterior a la creacion de este (n = 146). Antes de la creacion del PERT
aproximadamente un 85% de los casos se manejaron de forma conservadora con
heparina y un 15% recibieron terapias avanzadas (trombdlisis sistémica, trombdlisis
guiada por catéter, embolectomia quirargica o ECMO). Después de la creacion del
PERT un 68% recibi6 manejo conservador con heparina y un 32% recibioé alguna
terapia avanzada. Rosovsky encontrd que en la era pos-PERT, el uso de terapias
guiadas por catéter aumento de 1% a 14% (p < 0.0001) y el uso de otras terapias
avanzadas también aument6 posterior a la creacion del PERT 9% vs 44% (p=

0.002).

En un estudio que compard los resultados de un grupo de pacientes con
tromboembolismo pulmonar en un periodo previo a la creacién de un PERT, con un
grupo de pacientes posterior a la creacion de este, que a su vez se dividié en un
grupo donde intervino el PERT y otro que no, encontraron que el uso de terapias
avanzadas fue significativamente mayor durante la era del PERT (9.1% vs 2%) y

se concentraron en el grupo en el cual el PERT se involucré (21.7% vs 1.5%) (26).
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Pulkit, por su parte luego de 18 meses del funcionamiento del PERT con 769
pacientes con TEP masivo y submasivo, vio un incremento en uso de terapias
tromboliticas, tanto sistémica como guiada por catéter, aunque no alcanzé

significancia estadistica (p=0.07).

Pese al aumento en el uso de terapias avanzadas, principalmente terapias
tromboliticas, ninguno de los autores reporté un aumento significativo en la

incidencia de sangrados mayores o clinicamente significativos (26—28).

Los diferentes estudios sugieren que la implementacion de un equipo rapido de
intervencién en tromboembolismo pulmonar, ha influido en el manejo y ha
aumentado el uso de terapias mas agresivas, principalmente la trombdlisis guiada
por catéter, posiblemente por varias razones, una mayor consciencia y el
reconocimiento temprano de tromboembolismos severos, la inclusion de
especialidades intervencionistas en el manejo del TEP y la percepcion de que la

trombalisis causa menor sangrado que la trombolisis sistémica (29).

Un clinico actuando por si solo puede ser mas cauteloso en cuanto a la toma de
decisiones, sobretodo cuando el uso de terapias avanzadas aumenta la
probabilidad de sangrados. La discusién con un equipo interdisciplinario puede

tranquilizar al clinico de que otros colegas coinciden con el manejo, por lo que el
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hecho de que mas pacientes sean sometidos a terapias avanzadas sugiere que la

intervencion del PERT si cambia la toma de decisiones clinicas.

Al igual que otros equipos de intervencion rapida, como en el infarto agudo de
miocardio, parte de los objetivos del PERT es identificar tempranamente a los
pacientes de alto riesgo para agilizar y mejorar la eficiencia del manejo de los
pacientes con TEP, para realizar intervenciones puntuales de la forma mas expedita
y que puedan influir en otros resultados de mayor peso, como la mortalidad. Se
identifico que, en un servicio de emergencias, posterior a la creacion de un PERT,
se logro disminuir el tiempo desde el triage, hasta que se realiz6 el diagndstico, de
384 min previo a la creacion del PERT vs 212 min posterior a la creacion del PERT
(disminucion del 45% p=0.0001). Ademas, hubo una disminucién del tiempo desde
el triage, hasta la disposicidon del paciente, de 392 minutos previo a la creacion del
PERT vs 290 minutos posterior a la creacion de este (disminucién del 26% p
<0.0001) y hubo una disminucion del tiempo desde el diagndstico, hasta la
aplicacion de la heparina de 182 vs 76 min (disminucién 58% p=0.0001) (30). Pulkit
también encontr6 menor tiempo en el inicio de la anticoagulacion, posterior a la

integracion del equipo de intervencion rapida, 16.3 horas vs 12.6 horas (p= 0.009).

Se analizaron otros indicadores de calidad como el tiempo de estancia hospitalaria,
donde en un estudio hubo un descenso en los dias de estancia hospitalaria en los

pacientes con datos de disfuncion de ventriculo derecho, de 7.1 en la era pre-PERT

39



vs 4.0 dias en la era pos-PERT, sin embargo, en otro estudio Lukasz et al no
encontraron una diferencia en el tiempo de estancia hospitalaria en la era pre-PERT
comparado con la pos-PERT, ni al comparar los grupos que fueron intervenidos por

el PERT y los que fueron tratados de forma convencional.

A pesar de que en los diversos estudios se encontr6 un aumento en el uso de
terapias avanzadas, principalmente trombdlisis guiadas por catéter, no hubo una
diferencia en el costo de la atencion de pacientes con tromboembolismo pulmonar

antes y después de la creaciéon del PERT (26,31).

La creacion de los PERT ha marcado un cambio en el manejo agudo y en la toma
de decisiones de los pacientes con tromboembolismo pulmonar, sin embargo,
sobrevivir a un TEP aln con la terapia apropiada, es un predictor independiente de
mortalidad en el periodo post diagnéstico. El estudio PEITHO mostré que el
tratamiento trombolitico no tuvo un efecto en la mortalidad a largo plazo, en la
disnea residual o disfuncion del VD, comparado con anticoagulacién Uunicamente.
Dentro de los 5 afios posterior al TEP, 25% de los pacientes presentan una
recurrencia de éste, lo que adiciona riesgo para complicaciones a largo plazo (32).
Un 45-52% de los pacientes que sobrevivieron a un tromboembolismo pulmonar

presentaron un NYHA mayor o igual a ll, de los 6 meses a los 3 afios de seguimiento
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(29). Ademas, la recurrencia de la enfermedad encarece la atencion médica con

montos que rondan entre los $11,014 a los $14,722 (32).

Parte de las funciones de los equipos de intervencién rapida en TEP, es asegurar
un seguimiento posterior al egreso hospitalario, asegurar un seguimiento
multidisciplinario que puede mejorar el tratamiento a largo plazo y la prevencion
secundaria, ademas se puede ayudar a reducir el tiempo de estancia hospitalaria,
llevando a cabo estudios de forma ambulatoria para trombofilias cuando se
apropiado, tamizaje por cancer, para lo que se pueden incorporar especialistas en
hematologia y oncologia. El seguimiento puede mejorar las tazas de retiro de filtros
de vena cava, mejorar la adherencia a los tratamientos en especial a los
anticoagulantes y asegurar un mejor control y dosificacion y definir la duracién de
los mismo. Establecer un seguimiento por el PERT puede ayudar a identificar de
forma temprana los pacientes con un sindrome postrombdtico o hipertension
pulmonar crénica de origen trombatica, dar seguimiento en clinicas de hipertensién
pulmonar y el uso de estudios de imagenes para vigilancia y evolucion como

ecocardiograma, entre otros.

Desde el 2012 en que se propuso el concepto del equipo de intervencidn rapida en
tromboembolismo pulmonar y el inicio en su funcionamiento, la creacion del
consorcio en Estados Unidos en el 2015, y posteriormente el consorcio

internacional, con una creciente cantidad de publicaciones de los beneficios de los
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PERT en las diversas instituciones, existen cientos de otras instituciones alrededor
del mundo que tratan pacientes con TEP, que tienen la capacidad, los recursos y
la infraestructura para la creacion de un PERT, sin embargo la creacion de estos
presentan una serie de retos de diversas indoles como logisticos, cohesion del

equipo y competicion (33).

Pese gue los diversos articulos revisados no encontraron un aumento en el costo
del manejo de los pacientes con TEP, la creacion de un PERT representa una
inversion en infraestructura y sobretodo en el personal, que es la base del PERT,
gue requiere de voluntad administrativa, pero sobretodo la disposicion de los
clinicos a estar accesible para actuar en cualquier momento en especial por las

especialidades intervencionistas.

Cualquier esfuerzo multidisciplinario necesitara de sobrellevar retos
organizacionales e interpersonales, para asegurar un éxito continuo en el equipo,
por lo que es necesario realizar una distribucion justa de los deberes de cada
integrante y que el ambiente se perciba como seguro para la discusion del caso y
el aporte de cada opinién. Cualquier percepcion de que uno de los integrantes tiene
motivos ocultos, puede poner en peligro la cohesion del equipo, especialmente si
especialidades no intervencionistas se sienten presionados ha aceptar un abordaje
intervencionista o sienten que su opinidén no es valorada. Diversas especialidades

con funciones similares pueden percibir su funcion dentro del PERT como
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redundante, lo que puede poner en peligro la union del equipo al sentir que sus
habilidades no son necesarias o valoradas dentro del grupo. Esto también puede
verse afectado por intereses econdémicos, tanto en la distribucién de las facturas
entre el personal intervencionista y no intervencionista y entre las diferentes
especialidades que llevan a cabo procedimientos intervencionistas. Todo esto
puede llevar a competencia entre los integrantes del equipo y que se pierde el
objetivo del PERT, que es mejorar la atencion y los resultados de los pacientes con
TEP, ante la ausencia de consenso en la literatura de las diferentes terapias

actuales.

Cada especialista que se involucre en el PERT tiene sus fortalezas que pueden
usarse para sacar ventaja en el manejo de los pacientes con tromboembolismo
pulmonar y que pueden usarse para superar estas amenazas a la cohesion del
grupo. Otras estrategias como el asignar un miembro del equipo como mediador y
gque pueda fungir como voto definitivo en caso de empate o falta de consenso, como
los especialistas en medicina de emergencias, quienes estan acostumbrados a ser
lideres de equipos y tomar decisiones, puede ayudar a dar un orden y evitar el
conflicto entre los integrantes. Otras estrategias en esos raros casos en los que el
PERT no logra llegar a un consenso es involucrar y tomar en cuenta los deseos del

paciente y sus familiares.
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Posterior a la creacién de un PERT, la difusién y aceptacién por otros clinicos y
servicios en un centro hospitalario puede traer dificultades. La creacion de
protocolos por parte del PERT sobre quien activa el equipo y cuales criterios son
tomados en cuenta para la activacion del PERT es necesario, pero también definir
los medios para la activacion del PERT, para la discusion interdisciplinaria y la
movilizacion de los recursos para llevar a cabo las diferentes terapias instauradas.
Requiere de involucrar diferentes grupos de profesionales ajenos al PERT, como,
por ejemplo, telefonistas, informaticos, personal de enfermeria, sala de operaciones
y laboratorio de cateterismo. Todo esto solo se puede llevar a cabo con decisiones
administrativas por parte de los jerarcas de cada institucién, y con la educacion y
promocion por parte de los integrantes del PERT, a los diferentes profesionales y
departamentos, en los cuales potencialmente podran de necesitar la intervencion
de un equipo especializado, como emergencias, servicios de hospitalizacion

médicos y quirargicos y unidades de cuidados intensivos.

Equipo de Intervencion Réapido en Tromboembolismo Pulmonar en el Hospital

Rafael Angel Calder6n Guardia.

El Hospital Rafael Angel Calder6n Guardia, al ser un hospital nacional clase A,
cuenta con los recursos y las diferentes especialidades para el manejo de pacientes
de alta complejidad, como lo son los pacientes con TEP de riesgo intermedio y alto,

lo que lo hace capaz de afrontar muchos de los retos impuestos en la creacion de
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un equipo de intervencion rapida en TEP en el servicio de emergencias. Por

ejemplo:

-La presencia de la cantidad minima de especialistas para formar un PERT como,
emergencidlogo, ecocardiografista, cardidlogo intervencionista, cirujano
cardiovascular, vascular periférico, intensivista y unidad de ECMO, asignado tanto
en horario ordinario como extraordinario, hace que haya la posibilidad de
intervencion inmediata las 24 horas, 365 dias al afo, sin que esto signifique un
incremento en los costos operacionales.

- Ya se cuenta con una red telefénica y un sistema de localizacion de los
especialistas, el cual puede alertar al equipo de intervencién rapida para iniciar el
abordaje interdisciplinario.

-La discusion interdisciplinaria se puede llevar a cabo mediante plataformas
digitales como Zoom o TEAMS, para lo cual la institucién cuenta con disponibilidad
de estas.

-Al ser una institucion del estado basada en la seguridad social, cada integrante va
a ser remunerado de manera equitativa de acuerdo con lo establecido por los
lineamientos de la CCSS, por lo que factores econdmicos no influenciaran la toma
de decisiones o creara conflicto entre los miembros del PERT.

-Dado que en este centro médico se encuentran bien definidas las funciones de
cada especialista, no habrd un traslape de funciones entre las diferentes

especialidades lo que no generara roce ni conflicto alguno.
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Por lo tanto, parece viable la formacién de un equipo de intervencion rapida para
tromboembolismo pulmonar en el servicio de emergencias del Hospital Rafael
Angel Calderén Guardia, por lo que se sugiere un algoritmo de manejo basado en

el PERT.

Propuesta de Manejo del Tromboembolismo Pulmonar en el Servicio de

Emergencias del Hospital Rafael Angel Calderon Guardia.

Ante la sospecha de tromboembolismo pulmonar, el paciente es valorado por un
médico de emergencias quien definira la condicion hemodinamica del paciente. Si
el paciente se encuentra inestable hemodinamicamente, definido como una presion
arterial sistdlica menor de 90 mmHg, el paciente se abordara en una sala de
reanimacion y se realizard un ultrasonido en el punto de atencién. Si existen
hallazgos sugestivos de disfuncion de ventriculo derecho como relacion VD/VI
mayor 0.9, D-Shape, TAPSE menor 16 mm o VCI mayor de 2.2 que colapsa menos
del 50%, se activara el PERT por parte del especialista a cargo, llamando a la
central telefénica del hospital, quien recogera los datos generales del paciente y
alertara a los miembros del PERT de una llamada entrante.

Los médicos de emergencias son los encargados de iniciar las medidas de
reanimacion con el inicio de vasopresores, la colocacion de un catéter central y
estudios de laboratorio y gabinete pertinentes. EIl Especialista a cargo inicia la

videollamada con el equipo, el cual estara conformado por un cardidlogo
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ecocardiografista, un cardiélogo intervencionista, un cirujano cardiotoracico, un
especialista en cuidados intensivos y un especialista en cuidados intensivos con
énfasis en ECMO, donde se discutiran las opciones terapéuticas con base en la
informacion recolectada y el estado hemodindmico actual del paciente.
Dependiendo del consenso del equipo, se iniciara el tratamiento y/o se movilizaran
los recursos necesarios para el abordaje, que podrian ser trombdlisis sistémica,
activacion del laboratorio de cateterismo, activacion de sala de operaciones o del
equipo de ECMO para canulacion del paciente y traslado a la unidad de cuidados

intensivos.

En caso de que el paciente se encuentre hemodinamicamente estable, se
confirmarda el diagndstico mediante Angiotac de térax y se solicitaran los estudios
de laboratorio pertinentes. Se llamara a la central telefonica, quienes comunicaran
al equipo interdisciplinario sobre la videollamada entrante realizada por el asistente
de emergencias de guardia. En la reunion virtual se presenta el caso con
antecedentes del paciente, historia clinica incluyendo contraindicaciones para
alguna terapia y examen fisico, asi como laboratorios y estudios de gabinete. De
considerarlo necesario se solicitara al cardidlogo realizar un ecocardiograma formal
para la estratificacion del riesgo. Si posterior al ecocardiograma se determina que
el paciente es de bajo riesgo, no amerita continuar la intervencién por el equipo
interdisciplinario. Si el paciente es de riesgo intermedio, se hara un abordaje

individualizado de cada paciente, para ofrecerle el tratamiento mas oportuno, sea
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anticoagulacion con heparina de bajo peso molecular y observacion o la necesidad
de terapias avanzadas, asi como la disposicion del paciente a una unidad de

cuidados intensivos, cuidados intermedios o salén general.

El médico tratante del servicio de Urgencias plasmara en el expediente la hora de
inicio de la llamada, la duracién de esta y el plan terapéutico indicado por el PERT.
Se llenard un documento electrénico con el nombre, nimero de identificacion del
paciente y fecha de activacion del PERT, para presentar los casos y resultados en
una reunion mensual, con el fin de dar retroalimentacién y posibles mejoras en el

equipo.

Posterior al egreso hospitalario del paciente, el seguimiento del paciente se llevara
a cabo por el equipo interdisciplinario en consulta externa, con una primera cita
segun la condicion de egreso, y la necesidad de valorar estudios pendientes
durante la hospitalizacion, valorar la evolucion del paciente o cualquier razén que
el médico que egresa al paciente asi lo considere. De lo contrario el paciente sera
visto al mes por un internista donde se valorard la anticoagulacion, condicién
general y sintomas residuales y este
definird la necesidad de diferir a un cardiélogo para seguimiento con

ecocardiografia, un neumélogo o la especialidad que asi lo considere necesario.
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Conclusiones

1-

El tromboembolismo pulmonar es la tercera causa de muerte de origen
cardiovascular a nivel mundial, después del infarto de miocardio y el evento
cerebrovascular. Aunque se ve subestimada porque hasta un 25%
presentan muerte subita y se atribuye a otras causas cardiovasculares o
respiratorias.

Costa Rica no es ajena a esta enfermedad encontrando 294 casos en los
afios 2019-2020 en los tres hospitales nacionales, con una taza de
mortalidad del 10%, muy similar a lo encontrado en otros centros a nivel
mundial.

El abordaje del TEP va a depender de su severidad, el cual se puede
estratificar en TEP de bajo riesgo, TEP de riesgo intermedio y TEP de alto
riesgo.

El uso de terapias como la anticoagulacion con heparinas es el tratamiento
de eleccion en pacientes de bajo riesgo, que ha demostrado disminuir la
mortalidad a corto y largo plazo de estos pacientes.

Los pacientes de alto riesgo se benefician de terapias mas agresivas como
la trombdlisis, la cual ha demostrado una disminucion en la mortalidad a
corto plazo a expensas de un incremento en los sangrados mayores, sin

modificar las secuelas a largo plazo.
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6-

Existe un &rea gris que es el TEP de riesgo intermedio, donde no queda
claro la mejor terapia, pese al desarrollo de nuevas opciones terapéuticas.
Es necesario seguir investigando sobre el impacto de estas en los
pacientes con TEP de riesgo intermedio.

Un equipo de intervencion rapida en TEP es un grupo interdisciplinario de
entre 3-10 especialidades, el cual esta disponible 24 horas 365 dias al afio,
con el fin de discutir las opciones terapéuticas y movilizar los recursos
necesarios de la forma mas pronta para el abordaje de los pacientes de
mayor complejidad con TEP.

Pese a que la literatura es controversial en cuanto al impacto de los PERT
en la mortalidad de los pacientes. Es claro que estos grupos abordan un
mayor nimero de pacientes de mayor complejidad, han aumentado el uso
de terapias avanzadas, lo que sugiere un cambio en la toma de decisiones
de los clinicos y han mejorado la eficiencia en el abordaje de estos
pacientes que se ha reflejado en el tiempo de triage-diagnostico y
diagndstico-anticoagulacion.

Existen multiples desafios para la creacion de un PERT, desde el punto de
vista logistico, la creacién de infraestructura, la disponibilidad de personal,
y la creacidon de una cadena de comunicacion local para alerta del PERT
son algunos de estos desafios. Como todo equipo interdisciplinario la
cohesién del grupo es de suma importancia para el éxito del programa,

esto puede verse comprometido por sentimientos de rechazo o de que sus
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habilidades no son valoradas, intereses ocultos o0 econémicos de algunos
de los integrantes pueden dividir el grupo y complicar el funcionamiento del
equipo

10-El Hospital Rafael Angel Calderon Guardia, es una institucion que no solo
cuenta con los recursos fisicos y humanos para el desarrollo de un PERT,
si no que cuenta con la capacidad para superar los retos planteados para

la formacion de un PERT.
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