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ABREVIATURAS

AD: auricula derecha

Al: auricula izquierda

ALT: alanino aminotransferasa

AST: aspartato aminotransferasa

Cl: cardiopatia isquémica

COVID-19: enfermedad por SARS-CoV-2

DVD: disfuncion del ventriculo derecho

ETEV: enfermedad tromboembdlica venosa

EVC: enfermedad vascular cerebral

HPTEC: hipertensién pulmonar tromboembdlica crénica
INCMNSZ: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciéon “Salvador Zubiran”
IVU: infeccion de vias urinarias

OR: raz6n de momios

PA: presion arterial

SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida

TEP: tromboembolismo pulmonar (en este documento, TEP significa TEP agudo, a menos
gue se especifica lo contrario

TEV: tromboembolismo venoso

TFG: tasa de filtrado glomerular

TVP: trombosis venosa profunda

UTI: unidad de terapia intensiva

VCI: vena cava inferior

VD: ventriculo derecho

VI: ventriculo izquierdo

VIH: virus de inmunodeficiencia humana



RESUMEN

Antecedentes: durante la pandemia de COVID-19, se incrementé el nimero total y la
proporcion de pacientes hospitalizados que tuvieron TEP, consecuentemente
incrementando la sobrecarga de trabajo con pocos recursos materiales, o que puede
provocar la falta de adherencia a las guias clinicas. Se sabe que la falta de apego a las
recomendaciones internacionales empeora el prondstico de los pacientes con TEP. Por otro
lado, se ha documentado que la implementacién de equipos PERT (Pulmonary Embolism
Renponse Team, por sus siglas en inglés) mejora desenlaces.

Objetivos: A finales de 2022 estaremos implementando el primer PERT mexicano en una
institucion puablica en un centro de tercer nivel de la Ciudad de México. Este trabajo tuvo
como objetivo evaluar los resultados clinicos del estandar de atencién actual y como el
cumplimiento de las pautas del tratamiento inicial, antes, durante y poco después de la
sobrecarga hospitalaria inducida por la pandemia de COVID-19, ha impactado en
desenlaces, utilizando una muestra retrospectiva aleatoria y equilibrada.

Métodos: Se extrajo una muestra balanceada y aleatoria de 50 pacientes por afio entre
2019-2021 de historias clinicas electronicas y se analizé con modelos de regresién logistica
y multivariable. El tamafio de la muestra se calcul6 para mantener un poder estadistico del
80% para detectar R2 > 0,1 desviaciones de cero con modelos que involucran hasta cuatro
predictores (y, por lo tanto, permiten ajustar el sexo, la edad y el nimero de comorbilidades).
Resultados: La falta de cumplimiento de las recomendaciones internacionales y ambos
afos (como aproximado de la tensién hospitalaria inducida por la pandemia de COVID-19)
fueron predictores independientes y significativos de peores desenlaces en TEP.
Conclusiones: a nuestro mejor entendimiento, este es el estudio mas grande en nuestro
pais, y el Unico con una estrategia aleatorizada y balanceada en evaluar el apego a las
recomendaciones internacionales y su impacto en desenlaces en paciente con
TEP. Nuestros resultados hacen destacar la necesidad de priorizar los recursos materiales
y humanos para asegurar una adherencia apropiada a los estandares de tratamiento
internacionales en pacientes con TEP. La atencion basada en equipos PERT
probablemente generaria mejores desenlaces.



MARCO TEORICO

El tromboembolismo pulmonar agudo (TEP) se encuentra en el espectro mas grave de la
enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV), que comprende a la trombosis venosa
profunda (TVP) y al TEP. Ocurre tras el desprendimiento de un trombo en el sistema venoso
con la subsecuente oclusién la vasculatura pulmonar. Representa la primera causa de
mortalidad cardiovascular, solamente precedida por la cardiopatia isquémica (Cl) y la
enfermedad vascular cerebral (EVC) !, y es la primera causa de muerte prevenible en el
paciente hospitalizado 2.

Epidemiologia

Existen multiples factores de riesgo ambientales y genéticos predisponentes al desarrollo
de ETV, una lista los clasifica segun al aumento en el riesgo de desarrollar ETEV (Tablal).
La ETEV es considerada una consecuencia de la interaccion entre factores de riesgo
relacionados con el paciente (usualmente persistentes) y factores de riesgo relacionados
con el escenario clinico (usualmente transitorios). Esto de gran importancia para la futura
clasificaciéon del riesgo de recurrencia, y el cambio en el manejo a largo plazo que esto
conlleva en la anticoagulacion crénica 2.

La incidencia tiene una tendencia incremental a lo largo de los afios, con una incidencia
global de 39-115 personas/afio, la cual es mayor conforme avanza la edad del individuo °.
Se reporta una tasa de mortalidad ajustada a la edad de 0-24 persona/afio. Las personas
gue mueren secundario al TEP son de todas las edades, y sucede en paises de cualquier
ingreso econémico 4. Ademas, las muertes relacionadas con TEP doblan el conjunto de
muertes por SIDA, cancer de mama, cancer de préstata y accidentes automovilisticos °.

Es la principal causa de pérdida de afios de vida ajustados por discapacidad (DALYS, por
sus siglas en inglés) en paises de bajos y medianos ingresos, y la segunda en paises de
ingresos altos. Genera un incremento en los costos de la hospitalizaciéon en hasta 2.5 veces
en pacientes con cancer, y esto se mantiene a 5 afios, con un incremento de hasta 1.5
veces ajustado para cirugia mayor, tipo de cirugia y cancer activo ’. Es usual que la mayoria
de los estudios que han estimado los costos no tomen en cuenta el costo de la morbilidad
generada por la ETEV, como el sindrome post-trombotico en el caso de la TVP, la HPTEC
en el TEP, y la recurrencia en ambos casos &.

Diagnoéstico

A pesar de que la aproximacion diagndstica-terapéutica ha mejorado en los Ultimos afios 3,
el principal problema en los malos desenlaces de los pacientes se puede resumir en lo
siguiente: heterogeneidad de los pacientes que sufren de esta entidad, dificultades para la
clasificacion del riesgo de morir a corto plazo, mal apego a las recomendaciones
internacionales del manejo, limitaciones materiales y humanas para establecer una linea
de tratamiento en tiempo real en el episodio agudo y para un seguimiento apropiado.



Factores de riesgo

fuertes (OR > 10)

Factores de riesgo moderados (OR
2-9)

Factores de
leves (OR <2)

riesgo

Fractura de
extremidades inferiores

Hospitalizacion por
insuficiencia cardiaca o
flutter/fibrilacion atrial en
los 3 meses previos

Remplazo total de rodilla
o cadera

Trauma mayor

Infarto al miocardio en
los 3 meses previos

ETEV previa
Lesion  de médula
espinal

Artroscopia de rodilla

Enfermedades autoinmunes

Transfusion sanguinea

Accesos vasculares centrales

Catéteres intravasculares

Insuficiencia cardiaca congestiva o
insuficiencia respiratoria

Agentes  estimuladores de la
eritropoyesis
Terapida de reemplazo hormonal

(depende de la formula)

Feritlizacion in vitro

Uso de anticonceptivos orales

Periodo postparto

Infeccion activa (particularemente
neumonia, IVU, y VIH)

Enfermedad inflamatoria intestinal

Cancer (riesgo
metastasico)

mayor si es

EVC con secuelas con plejia
Trombosis venosa superficial

Trombofilia

Reposo en cama > 3
dias

Diabetes mellitus

Hipertensién arterial
sistémica

Inmovilidad por estar
sentado (viaje
prolongado)

Edad avanzada

Cirugia laparoscipica

Obesidad

Embarazo

Venas varicosas

Tabla 1. Factores de riesgo para el desarrollo de ETEV. VIH = virus de inmunodeficiencia humana; OR = odds ratio; TEV:

tromboembolismo pulmonar.



Tratamiento

En 2020, la Sociedad Americana de Hematologia (ASH, por sus siglas en inglés) propuso
el siguente esquema general de tratamiento para pacientes con ETEV: tratamiento inicial,
tratamiento primario y prevencion secundaria (Figura 1) 1. El cual requiere una evaluacion
continua y cuidadosa de los riesgos y beneficios de cada intervencién, siendo
especialmente cierto en este grupo de pacientes dada la alta incidencia de comorbilidades
que suelen presentar 8.

Diagnéstico de TEV
i Decidir: (1) para la anticoagulacion, o (2) continuar
para prevencién secundaria
Manejo inicial l
Tratamiento Primario Prevencién Secundaria
e 3-6 MESES — 4 Duracién indefinida planeada = =3

Primeros 5-21 dias

Flgura 1. Linea de tiempo para la toma de decisions. El tratamiento inicial (cuadro amarillo) tiene una duracion de 5-
21dias después del diagnéstico de un nuevo episodio de TEV e incluye preocupacién por ciertas situaciones, como si el
paciente puede ser manejado de forma ambulatoria o requiere hospitalizacién, uso de trombolisis, colocar o no filtro de VCI,
y anticoagulacion inicial. El tratamiento primario continua con la anticoagulaciéon por 3-6 meses en total, y representa la
duracién minima del tratamiento para el TEV. Después de terminar el tratamiento primario, las siguientes decisiones a tomar
son si la anticoagulacién se va a retirar o si va a continuar con la prevenciéon secundaria para las recurrencias del TEV.
Tipicamente, la prevenciéon secundaria continua de forma indefinida, aunque se debe reevalavuar a los pacientes de forma
redular para analizar los beneficios y riesgos de continuar con la anticoagulacion. (Modificado de: Ortel TL, Neumann I, Ageno
W, et al. American society of hematology 2020 guidelines for management of venous thromboembolism: Treatment of deep
vein thrombosis and pulmonary embolism. Blood Adv. 2020;4(19):4693-738).

Para el tratamiento inicial, las guias clinicas publicadas por la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC, por sus siglas en inglés) basan la toma de decisiones segun en la
clasificacién del riesgo de muerte a corto plazo, apoyado de la combinacion de las
siguientes: presencia o ausencia de estabilidad hemodinamica (Tabla 2), datos de
disfuncion del ventriculo derecho por imagen en el ecocardiograma transtoracio (Figura 2)
0 en la tomografia contrastada de arterias pulmonares (Tabla 3), asi como la evidencia de
dafio miocardico representado por la elevaciébn en sangre de las troponinas de alta
sensibilidad. En conjunto, se ha generado la siguiente clasificacion:
e Riesgo bajo: hemodindmicamente estable sin de datos de disfuncion del ventriculo
derecho ni evidencia de dafio miocardico.
e Riesgo intermedio-bajo: hemodindmicamente estable con datos disfuncion del
ventriculo derecho o evidencia de dafio miocardico.
¢ Riesgo intermedio-alto: hemodinAmicamente estable con disfuncion del ventriculo
derecho y evidencia de dafio miocardico.
e Riesgo alto: inestabilidad hemodinamica.

Aunque se han desarrollado escalas para puntuacién del riesgo de morir a corto plazo,
ninguna de ellas se ha empleado en ninglin ensayo clinico prospectivo para la toma de
decisiones en el manejo inicial en el episodio agudo de los paciente con TEP 3. La mas



utilizada sigue siendo la escala de gravedad del tromboembolismo pulmonar (PESI, por sus
siglas en inglés), y su version simplificada, sPESI (Tabla 4).

Paro cardiaco Choque obstructivo Hipotensiodn persistente

Necesidad de PA sistélica < 90 mmHg o necesidad de PA sistdlica < 90 mmHg
reanimacion vasopresores para mantenerla 2 90 mmHg a o caida 2 40 mmHg, de
cardiopulmonar pesar de un estado de volemia apropiado duracion mayor a 15

minutos y no es causada

por una disritmia cardiaca

de inicio reciente,
+ hipovolemia o sepsis

Hipoperfusion organica (alteracion del estado
de alerta; piel fria y pegajosa; oliguria/anuria;
incremento en el lactato sérico)

Tabla 2. Escenarios clinicos gue definen inestabilidad hemodinamica en el caso del trimboembolismo pulmonar agudo.

> \
\ ) vD
VD VD VI vCl
Ao AD
Vi Vi
Al AD
A. Agrandamiento del VD B. VD dilatado con un cociente basa C. Septo intraventricular aplanado D. Vena cava inferior distentida con
plano largo del eje paraesternal VDNVI> 10y de McConnel (flecha) corto del eje colapsabilidad inspir

(flecha), plano de 4 camaras paraesternal Jisminuida, plano subcostal

Modo M Imagen por Doppler tisular
vD A TCD s
AD d TAPSE
TRPG ‘ E' A
- <60 mmHe
E. Signo 60/60: coexistencia de un tiempo de F. Trombo mavil en corazon G. TAPSE disminuido medido er H. Velocidad pico sistélica disminuida

aceleracion de eyeccio <60msy derecho detectado en las cavidades| [ modo M (< 16 mm) del anillo tricuspideo (< 9,5 cm/s)

notch» en mesosistole con gradiente pico del corazon derecho (flecha)
sistolico ligeramente elevado (< 60 mmHg)

en la valvula tricaspide

Figura 2. Representacion gréafica de los parametros de ecocardiografia transtorécica para la evaluacion de la
sobrecarga de presion del ventriculo derecho. A’: velocidad pico diasto lica tardia (durante la contraccion atrial)
del anillo tricuspideo por Doppler tisular; AcT: tiempo de aceleracion del flujo en el tracto de salida del VD
determinado por Doppler; AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; Ao: aorta; E’: velocidad pico diastélica
temprana del anillo tricuspideo por Doppler tisular; GPSVT: gradiente pico sistdlico a través de la valvula
trisclspide; TCD: trombo(s) en corazon derecho; SO: velocidad pico sistélica del anillo tricusideo por Doppler
tisular; TAPSE: desplazamiento sistélico del plano del anillo tricuspideo; VCI: vena cava inferior; VD: ventriculo
derecho; VI: ventriculo izquierdo. (Modificado de: Konstantinides S v., Meyer G, Bueno H, et al. 2019 ESC
Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism developed in collaboration with the
European respiratory society (ERS). Eur Heart J. 2020;41(4):543—-603).
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Parametro Puntos de | Desenlace OR o HR (IC
corte 95%)

indice del diametro VD/VI >1.0 2.5 (1.8-3.5)

. Mortalidad

Indice del volumen VD/VI >1.2 por 6.5 (1.8-23.8)

indice del volumen AD/AI >1.2 cualquier 2.1 (1.3-3.4)
causa

Reflujo del contraste en VCI Presente 2.2 (1.5-3.2)

Tabla 3. Datos de disfuncion del ventriculo derecho detectados por tomografia contrastada de arterias pulmonares.
(Modificado de: European Heart Journal (2019) 00, 119 ESC GUIDELINES doi:10.1093/eurheartj/lehz405).

Parametro Version original Version simplificada

Edad Edad en afios 1 punto (>80 afios)
Hombre +10 puntos -

Cancer +30 puntos 1 punto

IC crénica +10 puntos 1 punto

i +
Ne,um()patla 10 puntos Tabla 4. Escala de gravedad
cronica del tromboembolismo pulmonar,
PESI.Su version simplificada,
FC=110Ilpm +20 puntos 1 punto SPESI.  (Modificado  de:

Konstantinides S v., Meyer G,
Bueno H, et al. 2019 ESC

Guidelines for the diagnosis and

PA sistélica< +30 puntos 1 punto management of acute pulmonary
100 H embolism developed in
mmHg collaboration with the European

respiratory society (ERS). Eur
FR > 30 rpm +20 puntos - Heart J. 2020;41(4):543-603).

Temperatura  +20 puntos -
< 36°C

Alteracién del +60 puntos -
estado de
alerta

Sa02<90%  + 20 puntos 1 punto

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con lo publicado en el programa de la Carga Global de Enfermedades (Global
Burden of Disease, GBD por sus siglas en inglés), se ha documentado claramente el
impacto que genera la trombosis arterial a nivel mundial (Cl y EVC). Sin embargo, el estudio
no reporta datos acerca de la ETEV como causa especifica de muerte y discapacidad °. De
la misma forma, la poblacién general desconoce la enfermedad: en una encuesta llevada a
cabo por el Dia Mundial de la Trombosis (World Thrombosis Day, WTD por sus siglas en
inglés) en 2014, mostré que el 50% de las personas no estan conscientes de ni han
escuchado el término tromboembolismo pulmonar 4, todo esto en conjunto, genera que sea
una entidad poco reconocida y valorada.

Para generar mejores desenlaces en la atencion de los enfermos con TEP, se tiene que
conocer el estandar actual de manejo en los rubros de prevencién, diagnéstico, tratamiento
y seguimiento.

Una de las principales dificultades para un adecuado manejo es prevenirlo, y a pesar de
gue existe un consenso general basado en evidencia acerca de la prevencion, solo del 16-
33% de los pacientes médicos, y del 25-44% de los pacientes quirdrgicos posiblemente
candidatos a recibir tromboprofilaxis, la reciben 2. Asi mismo, es de conocimiento general,
gue la pandemia por COVID-19 generé cambios en el estdndar de tratamiento de muchas
enfermedades, y que se ha asociado de forma independiente al desarrollo de eventos
trombaticos. En un estudio realizado en nuestro instituto a inicios de la pandemia de COVID-
19 1° analiz6 a los pacientes con COVID-19 y con TEP hospitalizados, y se encontré que
en mas del 50% de ellos desarrolld6 TEP incluso tras el uso de tromboprofilaxis
farmacoldgica.

De la misma manera, la falta de reconocimiento oportuno juega un papel importante en el
pronaostico de estos pacientes. En Europa en 2004, se registraron mas de 370 000 muertes
atribuibles a la ETEV. De estos, el 34% murieron de forma subita o dentro de algunas horas,
antes de poder iniciar el tratamiento o de que este tuviera efecto. De los restantes, el
diagnéstico de TEP se ha realizé post-mortem en el 59% de los casos, y solo en el 7% de
los pacientes que murieron, se establecié apropiadamente el diagndstico de TEP antes de
morir 3.

No obstante, el problema principal observado en la era moderna en el manejo de estos
pacientes y que es motivo de discucion entre las sociedades médicas y un campo amplio
en la investigacion, es la heterogeneidad de la poblacion a tratar, la seleccién apropiada
entre las mdultiples modalidades de tratamiento en una forma rapida y precisa, y la
posibilidad de generar un seguimiento apropiado para la prevencion y/o manejo oportuno
de las complicaciones y de la recurrencia.

El hecho que exista una amplia diversidad tanto en la forma de presentacion, como en las
comorbilidades asociadas en los pacientes con TEP, ha ocasionado que se tengan otras
consideraciones previo a instaurar el tratamiento incial 3. Como lo son la gravedad de la
disfuncion del ventriculo derecho, los niveles de biomarcadores cardiacos, gravedad y
tendencia de ciertos signos clinicos (frecuencia cardiaca y presion arterial sistélica),
presencia 0 ausencia de TVP concomitante, niveles elevados de lactato sérico, de sincope
o de insuficiencia respiratoria, entre otros 2. Asi como contraindicaciones para la
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anticoagulacion, el riesgo de sangrado y la condicién basal del paciente previo a presentar
la enfermedad.

Para hacerlo incluso mas complejo, existen multiples tratamientos méas alla de la
anticoagulacion para los pacientes afectados por TEP. Para algunos, puede ser suficiente
con la anticoagulacion sistémica ambulatoria desde el diagnéstico con un seguimiento
apropiado. Para algunos otros, el ingreso hospitalario y anticoagulacion sistémica o uso de
filtro de vena cava inferior. Para una cantidad seleccionada de pacientes, los tratamientos
avanzados (trombolisis sistémica a distintas dosis, tratamientos dirigidos por catéter).
Incluso, en algunos escenarios, puede ser necesario la embolectomia quirdrgica. Asi como
uso de soporte hemodinamico mediante la oxigenacion por membrana extracorporea
(ECMO, por sus siglas en inglés) y/o dispositivos de asistencia ventricular en casos dificiles
13

Por lo tanto, un punto esencial que se deja al descubierto, es el mal apego a las
recomendaciones generales por sociedades internacionales. En un estudio publicado en
2018 llevado a cabo en Espafia, se demostr6é que existe cerca del 20% de no adherencia a
las guias internacionales en 3 indicaciones mayores relacionadas con la anticoagulacion,
uso de filtros de vena cava inferior y uso de tromboliticos. Los pacientes que recibieron
algin manejo que no se encontraba apegado a las recomendaciones, fueron
significativamente mas propensos a presentar mortalidad por cualquier causa (odds ratio
ajustado [OR] 2.39 (95% IC 1.57-3.61) o mortalidad relacionada con TEP (odds ratio
ajustado [OR] 5.02 (95 IC 2.42-10.42); p <0.001) durante el seguimiento. El haber recibido
manejo que no se encontraba apegado a las recomendaciones fue un predictor
independiente de recurrencia de la ETEV (OR 2.19 (95% IC 1.11-4.32); p=0.03) y de
sangrado mayor (OR 2.65 (95% IC 1.66—4.24); p<0.001) 4.

Posterior al episodio agudo, el seguimiento debe ser en un tiempo apropiado (cercano de
las 4 a 12 semanas del egreso), y debe incluir la evaluacién los siguientes aspectos que
tienen relevancia para el tratamiento primario y la prevencion secundaria: esquema de
anticoagulacion (tipo, dosis, duracién, apego y toleracia), episodios de sangrado, asi como
abordaje de trombofilias y tamizajes oncol6gicos en personas seleccionadas. Ademas, es
el momento idéneo para la deteccion oportuna de signos y sintomas persistentes que
alerten sobre el sindrome post-TEP o el inicio de la HPTEC .

De los sobrevivientes del episodio agudo, gran parte de los pacientes no lleva un
seguimiento apropiado. En un estudio publicado en 2022, se econtré que se perdio el
seguimiento especifico en mas de un tercio de los pacientes con diagndstico de ETEV,
incluso ajustado a edad, sexo, hora del dia al momento del diagnoéstico, localizacion
anatdmica del tromboembolismo, sitio de egreso del paciente y tipo de anticoagulacién
utilizada al alta 8. Ademas, cerca de la mitad presenta limitacion funcional y pérdida de la
calidad de vida, y un tercio de ellos, ha demostrado tener alteraciones hemodinamicas
persistentes, lo que se conoce como sindrome post-TEP. De la misma manera, cerca del
5% de los pacientes desarrolla hipertension pulmonar tromboembdlica crénica (HPTEC), la
complicaciéon mas grave a largo plazo °. La recurrencia depende principalmente de la
presencia 0 ausencia de algun factor desencadenante del episodio indice, y de su futura
identificacion y manejo apropiado. Se estima una recurrencia cercana al 20% a los 3 meses
en personas no tratadas y se aproxima al 22% a los 5 afios de los sobrevivientes del
episodio agudo. Tienen mayor riesgo de recurrencia, las personas a las que se
consideraron tener un evento de la ETEV no provocado, ya que después de 3 meses de
anticoagulacion, 11% después de 1 afio recurrié y 40% después de 10 afios lo hizo 2.
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De forma global, lo anterior ha llevado al reconocimiento de los distintos problemas que el
clinico se enfrenta a la hora la toma decisiones en el episodio agudo de la enfermedad. En
una encuesta realizada en 2016 a un grupo de expertos en el tema, se encontré6 una
variabilidad sustancial de las estrategias de tratamiento preferidas para los escenarios
clinicos frecuentes, con adopcién de terapias no basadas en evidencia *¢. Por lo tanto, en
Estados Unidos de América, cerca del afio 2012, surgié una iniciativa de trabajo con el
objetivo de mejorar los desenlaces de los pacientes afectados por el TEP. Dicha iniciativa
consiste en la integracion de un equipo multidisciplinario dedicado a la toma de decisiones
acerca de los pacientes con TEP en tiempo real, llamado Equipo de Respuesta Rapida al
Tromboembolismo Pulmonar (PERT, por sus siglas en inglés), similar a lo que sucede en
otras condiciones cardiovasculares previamente mencionadas (Cly EVC) /. Esta estrategia
se ha difundido e implementado de forma extensa a lo largo del mundo, hasta formar parte
importante de algunas recomendaciones por parte de sociedades internacionales *!*, y ha
demostrado mejorar la calidad de la atencion en los pacientes, con disminucion de la
mortalidad sin costos adicionales 8, a su vez que mejora la calidad en la educacion de
médicos residentes 1°. En México, se ha reconocido en multiples ocasiones la necesidad
de implementacion de esta forma de trabajo 202,

Adicionalmente, en nuestro pais como en el mundo, se observo una sobrecarga

hospitalaria, con aumento en la ocupacién de camas en hospitalizacién general, de camas
con ventilador y de camas en UCI con ventilador. Mostrado en la Figura 2.

I—W% A\ PY Py A
N NI

2020 2021 2022

% Ocupacion

~o= Fechas de Ciudad de México

Namero de Unidades médicas que han registrado una ocupacién de entre 50% y 70%

Total por dia

May Jul Sep Nov Jan 2021 Mar May Jul Sep Nov Jan 2022 Mar May Jul Sep

@ Ocupacién camas hospitalizacién gral. (OCHG) Ocupacién camas con ventilador (OCV) @ Ocupacién camas con ventilador UCH (OQVUCI)

Figura 2. coVID-19. Panel A. Porcentaje de ocupacién hospitalaria en la Ciudad de México. Panel B.
Unidades médicas con ocupacion hospitalaria entre el 50-70%, segun el tipo de cama ocupada.
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Para finales de 2022, implementaremos el equipo PERT en un instituto nacional de salud,
centro de atencién de tercer nivel en la Ciudad de México. Este trabajo tiene la intencién de
evaluar los desenlaces del estandar de tratamiento actual, y como la adherencia a las guias
clinicas, antes, durante y poco tiempo después de la sobrecarga hospitalaria inducida por

la pandemia de COVID-19.
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JUSTIFICACION

Este seria el estudio mas grande con este enfoque que relacione el apego a las guias
clinicas en el manejo inicial con los desenlaces a corto plazo, se desconoce informacion
institucional acerca de los desenlaces de estos pacientes tras la implementacion de
tratamientos avanzados distintos a trombolisis, y seria el punto de partida con el cual
comparar resultados posteriores a la proxima implementacion del Primer Equipo de
Respuesta Répida al Tromboembolismo Pulmonar en una institucién publica del pais.

De forma adicional, el analizar el impacto que tuvo la pandemia por COVID-19,

proporcionara una vision holistica acerca de los patrones de manejo de estos pacientes en
los ultimos afios.
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HIPOTESIS

Pregunta de investigacion

¢,Cudl es el impacto de la adherencia a las recomendaciones internacionales acerca del
manejo inicial de los pacientes con tromboembolismo pulmonar agudo en el desenlace
compuesto de mortalidad, descompensacion hemodinamica, sangrado mayor y estancia
hospitalaria al corto plazo en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran™?

Hipotesis

La falta de adherencia a las recomendaciones internacionales en relacion con el manejo
inicial del tromboembolismo pulmonar agudo tiene un impacto en el desenlace compuesto
de mortalidad, descompensacién hemodinamica, sangrado mayor y estancia hospitalaria al
corto plazo en comparacién con los pacientes en quienes se tuvo adecuada adherencia a
las recomendaciones internacionales en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion “Salvador Zubiran”.

Hipotesis nula

La falta de adherencia a las recomendaciones internacionales en relacién con el manejo
inicial del tromboembolismo pulmonar agudo no tiene impacto en el desenlace compuesto
de mortalidad, descompensacion hemodinamica, sangrado mayor y estancia hospitalaria al
corto plazo en comparacién con los pacientes en quienes se tuvo adecuada adherencia a
las recomendaciones internacionales en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion “Salvador Zubiran”.
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OBJETIVOS

Objetivos generales

Analizar el impacto que tiene el apego a las recomendaciones internacionales en el manejo
inicial de tromboembolismo pulmonar agudo en el desenlace compuesto de mortalidad,
descompensacion hemodinamica, sangrado mayor y estancia hospitalaria en el INCMNSZ.

Objetivos especificos

18

Conocer las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes con TEP en
el instituto.

Reportar el grado de apego a las guias en relacién con el tratamiento.

Describir la mortalidad a 30 dias del diagnéstico.

Describir la frecuencia de deterioro hemodinamico a 7 dias del diagndéstico.
Describir la frecuencia de sangrado mayor a 30 dias del diagnéstico.

Describir los dias de estancia hospitalaria de los pacientes con TEP.

Medir el impacto que generd la sobrecarga hospitalaria durante los primeros 2 afios
posteriores al inicio pandemia de COVID-19 en el apego a las guias en el desenlace
compuesto y especifico.



METODOS

Tipo de estudio:

El presente trabajo es un estudio retrospectivo y longitudinal realizado en un Unico centro
de atencion de tercer nivel en la Ciudad de México. Se realizo la recoleccion de los datos
provenientes del expediente clinico electronico para la obtencién de resultado. El presente
estudio se apegd a las normas y directivas del Comité Institucional de Investigacion
Biomédica en Humanos del INCMNSZ, atendiendo el Capitulo | del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigacion para la Salud.

Universo del estudio

Se incluyeron a los pacientes mayores de 18 afios con diagnoéstico de TEP del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran” (INCMNSZ), durante el
periodo comprendido entre enero de 2019 y diciembre de 2021, y en quienes se contara
con expediente electronico disponible.

Criterios de inclusién
e Personas mayores de 18 afios con diagndstico de TEP en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”.
¢ Diagnéstico mediante tomografia contrastada de arterias pulmonares con reporte
oficial de tromboembolismo pulmonar agudo.

Criterios de exclusioén
e Pacientes embarazadas
Cirterios de eliminacién

e Pacientes con datos de tromboembolismo pulmonar crénico detectado por
tomografia contrastada de arterias pulmonares.

e Pacientes con diagnostico fuera del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién “Salvador Zubiran”.

e Pacientes con informacién incompleta en el expediente electrénico.

Recoleccién de datos

El instrumento utilizado fue un cuestionario de recoleccién de datos, cuyas respuestas se
vaciaron a una hoja de Excel, en donde se designaron todas las variables de la evolucién
clinica, tratamiento y desenlaces. Para la obtencién de informacion se consultdé el
expediente clinico electronico (SoTeCi), el expediente de imagenologia electronico
(Carestream), el expediente electrénico de gabinete de ecocardiogramas y el expediente
electronico de estudios de laboratorio (Labsis), del INCMNSZ.

Definiciones
- Edad al momento del diagndstico: calculada restando la fecha nacimiento a la fecha

de la tomografia contrastada de arterias pulmonares.
- Sexo: definido en el expediente electronico.

19



- Riesgo de muerte a corto plazo: definido previamente.

- Factores de riesgo de sangrado: > 75 afos, hemorragia previa no asociada a una
causa reversible o tratable (p.ej. un sangrado inapropiado que haga que se
sospeche de algun tipo de diatesis hemorragica), anemia (definida por la OMS para
edad, sexo y condicion clinica [hombres < 13 hb, mujeres <12 hb y embarazadas <
11 ler y 3er trimestre, <10.5 2do, <10 postparto), cancer activo, EVC previo,
Enfermedad renal crénica previa (TFG < 30 ml/min), Enfermedad hepética crénica
previa (cirrosis o ALT/AST > 2-3 veces el limite superior normal [AST > 78 y/o ALT
> 104]), tratamiento concomitante con antiagregantes plaquetarios o AINES, Control
inapropiado de la anticoagulacion (INR fuera de metas en pacientes anticoagulados
con antagonistas de la vitamina K al momento del sangrado).

- Contraindicaciones de anticoagulacion: sangrado activo, clinicamente significativo,
diatesis hemorragica grave, trombocitopenia grave (plaguetas < 50 mil), trauma
mayor, procedimiento invasivo o parto (reciente, de emergencia o planeado),
hemorragia intracraneal previa, tumor de SNC (intracraneal o espinal), anestesia
neuro axial, hipertensién grave, no controlada (presion arterial absoluta y su
tendencia).

- Contraindicaciones para trombolisis sistémica: relativas (edad > 75 afios, peso < 60
kg, diatesis hemorragica conocida o coagulopatia adquirida, conteo plaquetario <
100 mil, coagulopatia (INR >1.7), hipertensién arterial no controlada (presion arterial
sistolica > 180 mmHg / presion arterial diastélica > 110 mmHg), sangrado
extracraneal significativo reciente [durante 1 mes previo], cirugia mayor,
procedimiento invasivo y/o traumatismo recientes [durante 1 mes previo], embarazo
0 puerperio (dentro de 1 semana), historia de EVC isquémico remoto [> 3 meses]=
o0 absolutas (sangrado activo, hemorragia intracraneal previa, EVC isquémico dentro
de los 3 meses previos, diseccidn adrtica sospechada o confirmada, cirugia espinal
reciente, trauma facial o craneoencefalico reciente, neoplasias, malformaciones
vasculares, aneurismas intracraneales o cualquier otra malformacion estructural
cerebral).

- Descompensaciéon hemodinamica: haber presentado cualquier definicion descrita
en la tabla 2 dentro de los primeros 7 dias del diagndstico.

- Tromboprofilaxis: uso de alguna medida como prevencién antitrombotica.

- Tromboprofilaxis farmacoldgica: uso de alguno de

- Tratamiento avanzado: trombolisis dirigida por catéter, embolectomia dirigida por
catéter, embolectomia quirurgica.

- Mortalidad: nota de defuncion en el expediente electrdnico.

- Sangrado mayor: apreciacion del investigador en cualquiera de las notas, alguno de
los siguientes: 1.- sangrado fatal, 2.- sangrado en un area u 6érgano critico:
intracraneal, intraespinal, intraocular, retroperitoneal, intra-articular o pericardico, o
intramuscular con sindrome compartimental; 3.- Sangrado que causa caida en la
hemoglobina = 2 g/dL, o que requiere transfusién de = 2 concentrados eritrocitarios.

- Estancia hospitalaria: duracién en dias, calculada con base en la fecha de ingreso
y fecha de egreso estipuladas en el expediente electrdnico.

- Factores de riesgo fuertes, moderados y leves, definidos previamente.

- Temporada COVID: definida desde el inicio de la pandemia, hasta el momento en
el que disminuyé la sobrecarga hospitalaria, como lo demuestra la figura 2.

- Adherencia a las recomendaciones internacionales:

Se evaluo6 la adherencia a las recomendaciones internacionales al tratamiento inicial de los

paciente con TEP agudo. Se clasific6 como adherente, con base en si se cumplié con lo
estipulado en los siguientes rubros:
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Uso de trombolisis sistémica en pacientes con TEP de riesgo alto sin
contraindicaciones para trombolisis sistémica.

Uso de algin tratamiento avanzado (distinto a trombolisis sistémica) en
pacientes con TEP de riesgo alto con alguna contraindicacion relativa o absoluta
para la trombolisis sistémica.

Uso de algun tratamiento avanzado en pacientes con TEP de riesgo intermedio-
alto con datos de posible deterioro posterior pero que no cumplen la definicion
de riesgo alto (estabilidad hemodinamica, pero con 1 o mas de los siguientes:
escala de coma de Glasgow alterada, signos vitales anormales, elevacion de
lactato), con riesgo bajo de sangrado previo al deterioro hemodinamico.

Uso de tratamiento avanzado en pacientes con TEP de riesgo intermedio-alto
posterior a deterioro hemodinamico.

Uso de HNF en infusién intravenosa en pacientes con disfuncién renal (TFG <
30 ml/min) y/o obesidad grave (>120 kg) y/o TEP de riesgo alto o riesgo
intermedio-alto con posterior uso de algun tratamiento avanzado.

Uso de HBPM en pacientes sin disfuncion renal (TFG < 30 ml/min) y/o obesidad
grave (>120 kg), en ambos si se utilizé6 sin la medicion concomitante de la
actividad del factor anti-Xa, y/o su uso en TEP de riesgo alto o de riesgo
intermedio-alto con posterior uso de algin tratamiento avanzado.

Colocacién de filtro de vena cava inferior en pacientes con alguna
contraindicacion para anticoagulacion.

Se clasifico como no adherente ante la desviacion para cumplir los rubros anteriores, de la
siguiente manera:

1.

2.

Uso de trombolisis sistémica en pacientes con contraindicaciones para su uso,
0 Su uso en pacientes con TEP de riesgo distinto a riesgo alto.

Ausencia de uso de algun tratamiento avanzado (distinto a trombolisis sistémica)
en pacientes con TEP de riesgo alto con alguna contraindicacion relativa o
absoluta para la trombolisis sistémica o uso de algin tratamiento avanzado
(distinto a trombolisis sistémica) en pacientes con TEP de riesgo intermedio-bajo
0 riesgo bajo.

Ausencia de uso de algun tratamiento avanzado en pacientes con TEP de riesgo
intermedio-alto con datos de posible deterioro posterior pero que no cumplen la
definicion de riesgo alto (estabilidad hemodindmica, pero con 1 0 mas de los
siguientes: escala de coma de Glasgow alterada, signos vitales anormales,
elevacion de lactato), con riesgo bajo de sangrado previo al deterioro
hemodinamico o uso de algun tratamiento avanzado en pacientes con TEP de
riesgo intermedio-alto con datos de posible deterioro posterior pero que no
cumplen la definicién de riesgo alto (estabilidad hemodinamica, pero con 1 o mas
de los siguientes: escala de coma de Glasgow alterada, signos vitales
anormales, elevacion de lactato), pero con riesgo incrementado de sangrado
previo al deterioro hemodinamico

Ausencia de uso de tratamiento avanzado en pacientes con TEP de riesgo
intermedio-alto posterior a deterioro hemodinamico.

Uso de HNF en infusion intravenosa en pacientes sin disfuncion renal (TFG < 30
ml/min) y/o sin obesidad grave (>120 kg) y/o sin TEP de riesgo alto o de riesgo
intermedio-alto con posterior uso de algun tratamiento avanzado.

Uso de HBPM en pacientes con disfuncion renal (TFG < 30 ml/min) y/o obesidad
grave (>120 kg), sin la medicién concomitante de la actividad del factor anti-Xa,
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y/o su uso en TEP de riesgo alto o de riesgo intermedio-alto con posterior uso
de algun tratamiento avanzado.

7. Colocacion de filtro de vena cava inferior en pacientes sin contraindicaciones
para

Tamafo muestral
Se realiz6 un muestreo balanceado y aleatorizado de una muestra de 50 pacientes por afio
del 2019-2021, extraida del archivo electrénico. El tamafio de la muestra fue calculado para

mantener un poder estadistico del 80% para detectar R2 >0.1 desviaciones del cero.

Analisis estadistico

Para el analisis descriptivo de datos se utilizaron frecuencias relativas e indices de
tendencia central adecuados a la distribucion de las variables. Los datos de desenlace y
asociacion con la adherencia fueron analizados con modelos de regresion logistica y
analisis multivariado.
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RESULTADOS

Se analizaron 150 pacientes con diagnostico de tromboembolismo pulmonar de los afios
2019-2021, todos ellos atendidos en nuestro instituto. Se excluyeron a 9 pacientes en total,
2 de ellos con diagnéstico de TEP realizado fuera del INCMNSZ (que posteriormente
acudieron al instituto por otros problemas, y se les detecté TEP por tomografia contrastada
de arterias pulmonares). 7 de ellos fueron eliminados debido a que tuvieron datos de
tromboembolismo crénico en la tomografia contrastada de arterias pulmonares.

Caracteristicas demogréficas y clinicas

El 60% de los pacientes fueron hombres, con una edad promedio al diagndstico de 58 afos
y la mayoria de los pacientes (53%) eran menores de 65 afos. El 15% de los pacientes
presentaba alguna neoplasia maligna activa, y un IMC promedio de 27.9.

En cuanto a los factores de riesgo presentados al momento del diagndstico, 17 pacientes
(12%) no presentaban ningun factor de riesgo (riesgo alto, riesgo moderado ni riesgo leve).
En los pacientes que se logré identificar al menos un factor de riesgo, el 69% (98) presento
al menos un factor de riesgo leve, el 59% (84) presenté al menos un factor de riesgo
moderado y solo el 13% (19) present6 al menos un factor de riesgo fuerte. Se encontré que
7 pacientes (5%), presentaban el conjunto de los 3 grupos de factores de riesgo. Los
factores de riesgo mas frecuentemente presentados fueron el antecedente de ETEV, la
infeccion activa y el vivir con hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus, clasificados
por riesgo fuerte, moderado y leve, respectivamente.

El promedio de indice de comorbilidad de Charlson fue de 64.4. 42 pacientes (29%) tenian
diagnéstico de diabetes mellitus y 55 pacientes (39%) padecia hipertension arterial
sistémica.

El 87% (124) eran pacientes médicos, 6% (8) eran pacientes quirdrgicos, y el resto eran
pacientes que se presentaban con al menos alguna condicion médica relevante y con
antecedente de algun procedimiento quirargico reciente. Solamente el 2% (3) de los
pacientes con diagnéstico de TEP, se encontraban recibiendo tromboprofilaxis, todos
recibian tromboprofilaxis farmacolégica.

Al momento del diagndstico, el 45 % (63) de los pacientes fue diagnosticado en el servicio
de urgencias, el 28% (39) en un area de cuidados criticos, el 27% (38) en un area de
hospitalizacién, y solo 1 paciente (<1%) fue referido de la consulta externa.

Dentro de la clasificacion del riesgo de muerte a corto plazo, el 44% (63) de los pacientes
fueron de riesgo bajo, el 38% (54) de los pacientes fueron de riesgo intermedio-bajo, el 13%
(18) de riesgo intermedio-alto, y cerca del 1% (2) de los pacientes fueron de riesgo alto. En
el 3% (4) de los casos, no fue posible determinar el riesgo de muerte a corto plazo debido
a la falta de informacion.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 11.7 dias.
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Grado de apego a las recomendaciones internacionales

La mayoria de los pacientes analizados tuvieron apego a las recomendaciones estudiadas,
con lo que encontramos falta de adherencia en al menos uno de los rubros mencionados
en el 14% (21), la mayoria de ellos fueron en el afio 2021 (11 pacientes), seguido del afio
2020 (8 pacientes). El rubro fue 5 en el que se presenté méas frecuentemente la falta de
adherencia.

Las caracteristicas basales, categorizadas por presencia o ausencia de adherencia a las
recomendaciones internaciones, y subclasificadas por el afio del diagnéstico, se presentan
en la Tabla 5.

Tabla 5. Caracteristicas basales y adherencia a recomendaciones internacionales de
pacientes con TEP agudo estratificados por afio del diagndstico

Manejo
Caracteristica Pacientes
(n=141)
Adherente No adherente

2019 2020 2021 2019 2020 2021

(40) (42) (38) (2) (8) (11)
Edad en afos promedio 58 56 62 64 45 58 63
Edad > 65 afios 67 15 20 24 1 2 5
Hombres 86 18 28 24 2 8 6
IMC promedio 27.9 27.9 27.7 29.4 21 28.8 32.6
Neoplasia maligna activa 22 11 5 5 1 0 0
Factores de riesgo fuerte 19 7 5 5 1 0 1
Factores de riesgo moderado 83 18 23 27 2 4 9
Factores de riesgo leve 91 18 29 30 2 5 7

64.4 63.2 69.3 57.4 2.5 83.7 67.8

Sintomas
Disnea 98 25 33 26 2 4 8
Dolor toracico 40 16 11 7 1 2 3
Presincope 2 1 0 0 1 0 0
Sincope 1 0 0 0 0 1 0
Hemoptisis 1 0 0 0 0 0 1
Exploracion fisica
FC > 100 Ipm 81 22 30 16 1 7 5
FR > 20 rpm 97 18 31 29 1 8 10
Spa02 <90% 91 14 34 28 0 7 8
PAS <90 mmHg 5 1 0 3 0 1 0
Datos de TVP 35 15 7 8 1 1 3
Médico 124 29 39 37 0 8 11
Quirdrgico 8 4 1 1 2 0 0
Ambos 9 7 2 0 0 0 0
Hospitalizacién 38 13 13 9 0 0 3
Urgencias 63 25 16 14 2 4 2
Area critica 39 2 13 14 0 4 6
Consulta externa 1 0 0 1 0 0 0

IMC: indice de masa corporal; Ipm: latidos por minuto; mmHg: milimetros de mercurio; rpm: respiraciones por
minuto.

N

4



Desenlaces a corto plazo y su asociacion con el apego

Los resultados del analisis con regresién logistica fueron:

- Temporada COVID
El tener el diagnostico de TEP durante la temporada COVID increment6 el riesgo de no
adherencia a las recomendaciones internacionales, con significancia estadistica con un
valor de p de 0.02.

- Mortalidad a 30 dias
La falta de adherencia a las recomendaciones internacionales incrementé el riesgo de
mortalidad a 30 dias, sin significancia estadistica con un valor de p de 0.06.

- Descompensaciéon hemodinamica
La falta de adherencia a las recomendaciones internacionales incrementd el riesgo de
descompensacién hemodinamica a 7 dias, con significancia estadistica con un valor de p
de 0.04.

- Ingreso a UTI
La falta de adherencia a las recomendaciones internacionales incrementé el riesgo de
ingreso a unidad de cuidados intensivos, sin significancia estadistica con un valor de p de
0.23.

- Sangrado mayor
La falta de adherencia a las recomendaciones internacionales no incremento el riesgo de
mortalidad a 30 dias, sin significancia estadistica con un valor de p de 1.

- Desenlace compuesto (Mortalidad a 30 dias, descompensacién hemodinamica al
dia 7, sangrado mayor a 30 dias, estancia hospitalaria)
La falta de adherencia a las recomendaciones internacionales incrementd el riesgo del
desenlace compuesto, con significancia estadistica con un valor de p de 0.05.
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DISCUSION

De lo que conocemos, este es el registro nacional mas grande de los desenlaces en el
tromboembolismo pulmonar y su relacion con el apego a las recomendaciones por
sociedades internacionales en el manejo inicial, y el inico con una estrategia aleatorizada
y balanceada.

En cuanto a los factores de riesgo para el desarrollo de ETEV, el 83% (124) de los pacientes
con diagnéstico de TEP presentaron al menos un factor de riesgo descrito, similar a uno de
los estudios més grandes en donde se documenté la presencia de algun factor de riesgo o
condicién coexistente en cerca del 80% de los casos ?°. Por lo tanto, se demuestra que en
cerca del 20% de los casos de TEV, no se documenta algun factor de riesgo al momento
del diagnostico.

Dentro de los factores de riesgo mas importantes a destacar, no solo por incrementar la
probabilidad del desarrollo de ETEV, sino también por el impacto que tiene en el manejo es
el cancer. El cancer activo causa aproximadamente el 25% de todos los casos de ETEV
aguda. Mientras que la mayoria de las veces el diagndstico de cancer ya se encuentra
establecido, existe cerca del 3-8% de riesgo de presentar algun tipo de neoplasia maligna
oculta en el siguiente afio®*. En nuestro andlisis el 15% de los pacientes presentaba una
neoplasia maligna activa al momento del diagndstico, esto en contraste con lo reportado,
posiblemente a que nuestro centro es un centro de referencia nacional para este tipo de
pacientes.

Otra situacion importante que impacta en el manejo es la gravedad basal del paciente, que
en nuestro estudio podemos observar, que los pacientes mas graves se presentaron en el
afo 2020, situacion que puede estar asociada a que en nuestro instituto en ese periodo se
atendieron pacientes con gran carga de enfermedades previas, asociadas al ingreso
asociadas a la COVID-19.

En nuestro analisis, la mayoria de los pacientes no tenia antecedente de procedimiento
quirdrgico reciente, ya que a solo el 12% (17) de los diagnosticados con TEP se les habia
realizado algin procedimiento quirlrgico reciente y tenian concomitantemente alguna
condiciéon médica que también incrementa el riesgo de ETEV, pero solo el 6% del total (8)
de los pacientes fueron descritos dentro del grupo quirdrgico aislados. Esto en contraste

con el casi 30% de TEP asociados a cirugia en los ultimos 2 meses en el estudio ICOPER
29

Al momento del diagndstico, el 83% (117) presentd algun sintoma, siendo el mas comun la
disnea, seguido del dolor toracico y sintomas de TVP. El 17% (24) de los pacientes se
encontraban asintomaticos, esto en contraste con el 11% reportados en el estudio ICOPER
2%y con el 4% de lo reportado de TEP incidental en centro de tercer nivel enfocados a
pacientes oncolégicos *°.
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Gréfica 1. Se muestra la frecuencia de adherencia a las recomendaciones internacionales.

Dentro de los resultados que mas destacan dentro de nuestro estudio, es el grado de apego
a las recomendaciones de las guias, y se ve representados en la Grafica 1. La mayoria de
los pacientes analizados tuvieron apego a las recomendaciones estudiadas, con lo que
encontramos falta de adherencia en al menos uno de los rubros mencionados en el 14%
(21), la mayoria de ellos fueron en el afio 2021 (11 pacientes), seguido del afio 2020 (8
pacientes). El hecho de que previo a la pandemia de COVID-19, solamente hubiera 2 casos
de no adherencia, y posterior a su inicio 8 casos y 11 casos, en 2020 y 2021,
respectivamente, hace resaltar el impacto que la misma tuvo en el riesgo de presentar falta
de adherencia. Esto podria ser explicado debido a que la mayoria de toma de decisiones
fueron realizadas por médicos en formacion y por la sobrecarga de trabajo que se generé
durante ese periodo.

Dentro de las principales debilidades de nuestro estudio se encuentra lo inherente a su
metodologia, asi como no ajustar los desenlaces y la no adherencia con las comorbilidades
especificas. Ademas, no se existe con suficiente poder estadistico para hacer el andlisis
por cada subtipo de falta de adherencia, ni para cada uno de los desenlaces por separado.
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Nuestro equipo se encuentra actualmente trabajando para la implementacion de la clinica
en nuestro instituto, para la evaluacion de los objetivos principales en el seguimiento
posterior a un episodio de tromboembolismo pulmonar agudo.
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CONCLUSIONES

La falta de adherencia a las recomendaciones internacionales en 7 rubros principales en el
uso apropiado de trombolisis sistémica, de tratamientos avanzados, de anticoagulantes y
de colocacion de filtro de vena cava inferior tiene un impacto negativo en los desenlaces a
corto plazo. Esto fue mas claro tras la sobrecarga hospitalaria inducida por la pandemia de
COVID-19, y hace notar el impacto que tuvo la misma en la calidad de la atencion de los
pacientes.

Lo anterior resalta la necesidad de estandarizar y hacer hincapié en el manejo apropiado

de los pacientes con TEP. Por lo tanto creemos que el implementar un equipo dedicado al
cuidado de estos pacientes, como lo es el PERT, generara mejores desenlaces.
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