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Resumen
Introducción: El manejo del tromboembolismo de 

pulmón (TEP) requiere un abordaje multidisciplinario. 

Para organizar y mejorar la eficiencia del cuidado, y 

optimizar el enfoque entre especialidades, se desarrolló 

el Equipo de Respuesta Rápida a la Embolia Pulmonar 

(PERT). El objetivo es describir la experiencia del equipo 

PERT del Hospital Británico.

Materiales y métodos: Estudio de diseño retrospecti-

vo, observacional. Se recopilaron datos de 241 pacientes 

con diagnóstico de TEP desde octubre de 2021 hasta 

octubre de 2024. Se analizaron aquellos que requirieron 

activación del equipo. 

Resultados: Hubo 64 activaciones del equipo PERT 

por TEP. El 53% se clasificó como TEP de riesgo inter-

medio-alto, 22% alto riesgo, 22% riesgo intermedio-

bajo y 3% bajo riesgo. El 47% de los pacientes fueron 

tratados únicamente con anticoagulación. El 50% 

recibió otras terapias; 25% requirió la colocación de 

un filtro de la vena cava inferior, 34% recibió trom-

bolíticos sistémicos y 34% fue manejado por hemo-

dinamia, 7% recibió tanto fibrinolíticos sistémicos 

como locales. La mortalidad por TEP a los 30 días fue 

del 3%. Ocurrieron 7 complicaciones hemorrágicas. 

La medicación al egreso fue, 28% anticoagulantes 

orales directos, 21% enoxaparina y 49% antagonistas 

de la vitamina K. El 2% no recibió anticoagulación 

por contraindicación.

Discusión: Presentamos los resultados iniciales ob-

tenidos por nuestro equipo PERT, con el objetivo de 

recopilar datos y de esa forma orientar la atención fu-

tura de estos casos complejos. Existen en la actualidad, 

algunos trabajos que demuestran que el accionar de 

estos equipos logró disminuir la mortalidad.

Palabras clave: tromboembolismo de pulmón, equipo 

de respuesta al tromboembolismo de pulmón

Abstract
Experience of a pulmonary embolism response team 

Introduction: The management of pulmonary embo-

lism (PE) requires a complex approach. To organize and 

improve the efficiency of care between different medical 

specialties, the Pulmonary Embolism Rapid Response 

Team (PERT) was developed. The aim is to describe the 

experience of the PERT team at the British Hospital. 

Materials and methods: Retrospective, observational 

study. Data were collected from patients diagnosed with 

PE from October 2021 to October 2024. The analysis in-

cluded those who required team activation.

Results: There were 64 PERT team activations due 

to PE. 53% corresponded to high intermediate-risk PE, 

22% high-risk, 22% low intermediate-risk, and 3% low-

risk. 47% were treated only with anticoagulation. The 

mailto:mmilagrosbaez@gmail.com


931MEDICINA (Buenos Aires) 2025; 85: 930-938

Equipo de respuesta rápida al tromboembolismo de pulmón Artículo original

50% received other therapies, 25% required IVC filter 

placement, 34% systemic thrombolytics and 34% were 

managed by the interventional cardiology team, 7% re-

ceived both systemic and local fibrinolytics. The 30-day 

mortality rate for PE was 3%. There were 7 hemorrhagic 

complications. The discharge medication was 28% direct 

oral anticoagulants, 21% enoxaparin, and 49% vitamin K 

antagonists. Two percent did not receive anticoagulation 

due to contraindications.

Discussion: We present the initial results obtained 

by our PERT team, with the aim of collecting data and 

thus guiding future attention to these complex cases. 

There are currently some works that demonstrate 

that the actions of these teams managed to reduce 

mortality.

Key words: pulmonary embolism, pulmonary embo-

lism response team

PUNTOS CLAVE 
Conocimiento actual

•	 Los equipos de Respuesta Rápida a la 
Embolia Pulmonar (PERT) son clave en el 
manejo del tromboembolismo de pulmón 
(TEP), mejorando la evaluación, el trata-
miento y los resultados clínicos. A nivel 
mundial, optimizan recursos, aceleran deci-
siones terapéuticas y facilitan la formación 
continua de profesionales. Su implementa-
ción depende de la región, infraestructura 
hospitalaria y protocolos de atención.

Contribución del artículo al conocimiento 
actual

•	 Se presentan los resultados del equipo 
PERT del Hospital Británico de Buenos Ai-
res, un primer estudio argentino que des-
cribe características clínicas, modalidades 
de tratamiento y resultados de pacientes 
con TEP atendidos por un equipo multidis-
ciplinario. Este análisis orienta la atención 
futura y aporta evidencia local clave para 
optimizar el manejo de casos complejos.

La enfermedad tromboembólica venosa (ETV) 
está comprendida por la trombosis venosa pro-
funda  (TVP) y el tromboembolismo de pulmón 
(TEP). La ETV representa la tercera causa de 
muerte cardiovascular después del infarto de 

miocardio y el accidente cerebrovascular y se 
considera entre las principales causas de muer-
te intrahospitalaria1, 2.

El TEP es una urgencia cardiovascular que 
presenta una incidencia anual de 70 casos por 
cada 100 000 habitantes y puede causar al menos 
300 000 muertes al año en EE. UU.2. La mortalidad 
aumenta en personas añosas y con la presencia 
de múltiples comorbilidades. El pronóstico de 
la enfermedad puede variar ampliamente de-
pendiendo de la forma de presentación3-5, desde 
síntomas leves hasta shock, insuficiencia respi-
ratoria con requerimiento de soporte vital. Pu-
diéndose asociar con complicaciones a largo 
plazo, como enfermedad tromboembólica cró-
nica, asociada o no a hipertensión pulmonar, o 
el síndrome post trombótico. El tratamiento de 
esta condición requiere un abordaje multidis-
ciplinario para optimizar los resultados en pa-
cientes con riesgo de complicaciones graves. 

En la última década, han surgido múltiples 
enfoques terapéuticos que han ampliado sig-
nificativamente las alternativas de tratamiento 
para el TEP. Actualmente, comprende la anti-
coagulación, que puede estar asociada según 
el contexto clínico con diferentes estrategias 
de reperfusión vascular: trombólisis sistémi-
ca, terapia dirigida por catéter (trombólisis y/o 
trombectomía mecánica) y embolectomía qui-
rúrgica6-8. Eventualmente, el uso de filtros de 
vena cava inferior (FVCI) pueden ser una op-
ción en pacientes con contraindicación para 
terapia anticoagulante. Desafortunadamente, 
carecemos de evidencia científica comparativa 
sobre la eficacia y seguridad entre las distintas 
terapias de reperfusión, en consecuencia, los 
médicos se ven obligados a determinar el tra-
tamiento óptimo para los pacientes analizando 
caso por caso9-12.

La implementación de equipos de respuesta 
para el TEP, conocidos como Pulmonary Embolism 
Response Teams (PERT), ha emergido como una 
estrategia efectiva para mejorar la atención de 
estos pacientes. Se desarrolló inicialmente, en 
el Massachusetts General Hospital, implementa-
do luego en otros centros alrededor de Estados 
Unidos, y el mundo13. Desde 2012, el número de 
equipos PERT ha aumentado en Estados Uni-
dos y en todo el mundo14, 15. Actualmente, exis-
te un consorcio (PERT Consortium) que reúne a 
varios de estos grupos de diferentes países16. 
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El modelo PERT implica la coordinación rápida 
entre diferentes especialidades médicas y pro-
mueve la participación de expertos para lograr 
la implementación de un tratamiento indivi-
dualizado, en ausencia de pautas clínicas y al-
goritmos estandarizados. Estos equipos son de 
particular importancia en pacientes con TEP de 
riesgo intermedio alto, representando un grupo 
heterogéneo, en que las indicaciones de otras 
intervenciones avanzadas pueden variar consi-
derablemente, incluso entre las distintas guías 
actuales6. Además, las experiencias de cada ins-
titución pueden variar según los recursos dis-
ponibles, la estructura del equipo y la población 
atendida.

El equipo PERT del Hospital Británico de Bue-
nos Aires, inició sus actividades en octubre de 
2021. Lo conforman las siguientes especialida-
des: clínica médica, neumonología, cardiología, 
terapia intensiva, hemodinamia, cirugía cardio-
vascular, hematología, emergencias y diagnósti-
co por imágenes. 

El objetivo de este estudio es describir la ex-
periencia de nuestro equipo PERT en el hospital 
y caracterizar la población de pacientes con TEP 
que requirieron activación del mismo.  

Materiales y métodos
Proceso de activación y seguimiento

Una vez realizado el diagnóstico de TEP en las distin-

tas áreas hospitalarias: emergencias, sala general, unidad 

de terapia intensiva (UTI) o unidad coronaria (UCO), los 

pacientes son estratificados acorde a riesgo de mortali-

dad siguiendo las pautas de la guía de la Sociedad Euro-

pea de Cardiología (ESC) 2019 para el diagnóstico y trata-

miento de la embolia pulmonar aguda5. El médico a cargo 

del paciente puede activar al grupo PERT ante decisiones 

clínicas complejas o para asesoramiento en el mane-

jo del cuadro de ETV. En la mayoría de las ocasiones los 

pacientes por los cuales se realiza la activación del PERT 

corresponden al grupo de alto o intermedio/alto riesgo. 

Cada caso en particular es analizado y evaluado por los 

miembros del grupo PERT en conjunto con el médico tra-

tante y se intenta concluir en una recomendación final de 

tratamiento/manejo consensuado.

Además, todos los pacientes con diagnóstico de TEP 

ingresan un programa de seguimiento de 2 años de dura-

ción con visitas trimestrales para detección y evaluación 

de potenciales complicaciones asociadas a la trombosis: 

hipertensión pulmonar tromboembólica crónica (HPTEC), 

síndrome post-trombótico, trombofilias, detección de 

cáncer asociado, entre otras. 

Recolección de datos 
Estudio de diseño retrospectivo, observacional. Se re-

copilaron datos de 241 pacientes con diagnóstico de TEP 

desde octubre de 2021 hasta octubre de 2024. Se analiza-

ron aquellos que requirieron activación del equipo. Las 

variables recopiladas incluyeron datos demográficos, 

enfermedades concomitantes, antecedentes de ETV, re-

sultados de pruebas diagnósticas como biomarcadores 

(valores de troponinas, péptido natriurético (NT-proB-

NP), ácido láctico), ecocardiografía, angiotomografía de 

tórax, así como complicaciones hemorrágicas definidas 

según los criterios de la Sociedad Internacional de Trom-

bosis y Hemostasia (ISTH) (Anexo) y mortalidad por TEP 

y todas las causas hasta cumplidos 30 días desde el diag-

nóstico17,18.

Las variables continuas se expresaron como media ± 

desvío estándar (DE). Las variables categóricas como por-

centajes. Para elaborar y analizar la base de datos se utili-

zaron los programas Excel 2000 de Microsoft y Epi InfoTM 7. 

El protocolo del estudio fue evaluado y aprobado para 

su realización por el Comité de Revisión Institucional del 

Hospital Británico, quienes otorgaron eximición de solici-

tud de consentimiento informado dada la naturaleza ob-

servacional de la recolección de la información. El estudio 

fue desarrollado según los principios de la Declaración de 

Helsinki y cumpliendo con las normativas éticas locales.

Resultados
De un total de 241 pacientes con TEP, se rea-

lizaron 66 activaciones del PERT. De estas, 64 
correspondieron a TEP, una a trombosis de la 
vena cava superior asociada a un catéter de he-
modiálisis y otra a una TVP extensa con flegma-
sia cerulea dolens. A continuación, describimos 
las características de los 64 pacientes con TEP 
(Tabla 1). La edad promedio fue de 67 ± 17 años 
(rango: 20-91), con una mediana de 72 años 
(RIQ: 57.5-79.5). El 53% eran hombres. Entre los 
principales factores de riesgo identificados, el 
31% había sido sometido a cirugía reciente, de-
finida como una intervención quirúrgica mayor 
realizada en los últimos 3 meses, y el 22% pre-
sentaba cáncer activo. Otras características se 
detallan en la Tabla 1.

Más de la mitad de las activaciones corres-
pondieron a TEP de riesgo intermedio alto (34 
activaciones). Los pacientes con riesgo alto fue-
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Tabla 1 | Características de los 64 pacientes que requirieron activación del Equipo de Respuesta 
Rápida a la Embolia Pulmonar

		  n: 64 (%)
Edad (Mediana IQR)	 72 (58.25-79.25)

Sexo	

	 Masculino	 34 (53.1)

	 Femenino	 30 (46.9)

Factores de riesgo 	

	 Cirugía reciente	 20 (31.3)

	 Antecedente ETV	 6 (9.4)

	 Antecedente de cáncer activo	 14 (21.9)

	 Anticoagulación previa	 5 (7.8)

	 Antecedente hipercoagulabilidad 	 3 (4.7)

Comorbilidades	

	 Diabetes	 6 (3.8)

	 Obesidad (IMC >30)	 13 (20.3)

Compromiso cavidades derechas por ecocardiograma	 45 (70.3)

Riesgo	

	 Bajo	 2 (3.1)

	 Intermedio bajo	 14 (21.9)

	 Intermedio alto	 34 (53.1)

	 Alto	 14 (21.9)

Ubicación del trombo 	

	 Principal 	 39 (60.9)

	 Lobar	 7 (10.9)

	 Segmentario	 12 (18.8)

	 Subsegmentario 	 2 (3.1)

Troponinas ng/mL (Mediana IQR)	 82 (35-221)

Ácido láctico mg/dL (Mediana IQR)	 15 (11-38.5)

ETV: enfermedad tromboembólica venosa

ron 14 (22%), 14 (22%) de riesgo intermedio bajo 
y 2 (3%) de bajo riesgo (Figura 1).

Se observaron signos de sobrecarga del ven-
trículo derecho por ecocardiograma en 45 pa-
cientes (70%). 

En cuanto a la ubicación de las oclusiones 
trombóticas, 39 (61%) estaban en las arterias 
pulmonares principales, 7 (11%) en arterias lo-
bares, 12 (19%) en arterias segmentarias y 2 (3%) 
en subsegmentarios.

Se realizó eco Doppler de miembros inferiores 
a 54 pacientes (84% de las activaciones) obser-
vando TVP asociada en 41% de los mismos. 

Tipos de terapia
Los tratamientos instaurados fueron los si-

guientes: 30 pacientes (47%) recibieron solo 

tratamiento anticoagulante, 2 no recibieron 
tratamiento específico, ya que uno de ellos 
estaba en cuidados paliativos y otro presen-
tó paro cardiorrespiratorio intraoperatorio en 
contexto del TEP. Mientras que el 50% restan-
te recibió otras terapias: 8 (25%) requirieron 
la colocación de un FVCI,11 (34%) trombolíti-
cos sistémicos, 11 (34%) fueron tratados por el 
servicio de hemodinamia mediante trombóli-
sis dirigida por catéter (Fountain®, EKOSonic®), 
tromboaspiración (Penumbra®, FlowTriever®) 
o angioplastia con balón. Dos pacientes (7%) 
recibieron fibrinolíticos sistémicos y locales. 
Uno de los pacientes, luego de recibir TDC, re-
quirió oxigenación por membrana extracorpó-
rea (ECMO) por mala evolución clínica, siendo 
derivado a otro centro. 
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La Tabla 2 muestra el tratamiento adminis-
trado según el riesgo de presentación del TEP. 
El 53% de los pacientes con TEP de alto riesgo 

recibió trombólisis sistémica, mientras que el 
41% de aquellos con TEP de riesgo intermedio-
alto requirió algún tipo de terapia invasiva.

Criterios de la Sociedad Internacional de Trombosis y Hemostasia (ISTH) para clasificar la gravedad de las hemorragias

HEMORRAGIA MAYOR	 Hemorragia fatal

	 Hemorragia sintomática en

	 órgano crítico	 Hemorragia sintomática en órgano crítico 

		  Intraespinal, intraocular 

		  Retroperitoneal

		  Intraarticular

		  Pericárdica

		  Intramuscular con síndrome compartimental 

	 Hemorragia que causa descenso de hemoglobina de 2g/dL o más o que precisa

	 transfusión de 2 o más unidades de hematíes o sangre total 

HEMORRAGIA MENOR	 Hemorragia sin relevancia clínica 

	 Hemorragia clínicamente relevante

	 Hemorragia aguda o subaguda que no cumple criterios de hemorragia mayor,

	 pero que ocasiona: 

	 Ingreso hospitalario por el sangrado o

	 Intervención médica o quirúrgica para el control del sangrado o 

	 Necesidad de interrumpir el tratamiento antitrombótico

Adaptado de Schulman S, et al, J Thromb Haemost 200517 y Kaatz S, et al, J Thromb Haemost 201518 

Figura 1 | Distribución de pacientes (%) según estratificación de riesgo y mortalidad por todas las causas
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Mortalidad por todas las causas
La mortalidad por TEP a los 30 días fue del 3% 

(2 pacientes), mientras que la mortalidad por to-
das las causas alcanzó el 11% (7 pacientes). La 
Figura 1 y la Tabla 3 presentan la mortalidad se-
gún la gravedad del TEP y el tipo de tratamiento 
recibido, respectivamente. Del total de pacientes 
fallecidos, 4 tenían TEP de alto riesgo, 2 riesgo 
intermedio-alto y 1 riesgo intermedio-bajo. En 
cuanto al tratamiento recibido, el 28.6% recibió 
únicamente anticoagulación, el 28.6% fibrinolíti-
cos sistémicos, el 14.3% angioplastia con balón y 
el 28.6% no recibió tratamiento debido a contra-
indicación y/o enfoque paliativo. No se registra-
ron muertes en el grupo que recibió trombólisis 
dirigida por catéter.

Causa de muerte
El TEP fue la causa de muerte en dos pacien-

tes, mientras que cuatro fallecieron por shock 
séptico u obstructivo y uno debido a hemorragia 
digestiva. Pasados los 30 días, se registraron tres 
muertes adicionales: dos por progresión de en-
fermedad oncológica y una por sepsis de origen 
respiratorio en una paciente no candidata a ma-
niobras invasivas.

Complicaciones hemorrágicas
Ocurrieron 7 (11%) complicaciones hemo-

rrágicas mayores, cuatro en pacientes que 
recibieron fibrinolíticos sistémicos, una con 
líticos locales y dos con anticoagulación. Las 
complicaciones de sangrado fueron hemorra-

Tabla 3 | Mortalidad según la gravedad del tromboembolismo de pulmón y el tipo de tratamiento recibido
Muerte a los 30 días

	 Gravedad	 Tratamiento	 Causa de muerte	 Comentarios
1	 Alto	 Líticos sistémicos	 Shock séptico	

2	 Alto	 Líticos sistémicos	 Shock hipovolémico	

3	 Intermedio bajo	 Anticoagulación	 Shock séptico	

4	 Alto	 Sin tratamiento	 TEP	

5	 Intermedio alto	 Anticoagulación	 Shock séptico	

6	 Alto	 Angioplastia	 Shock obstructivo 	 Sospecha síndrome 	

				    implantación de

				    cemento óseo

7	 Intermedio alto	 Cuidados paliativos	 TEP	

TEP: tromboembolismo de pulmón

Tabla 2 | Tratamiento instaurado según riesgo (n:64)

	 Anti	 Hemodi-	 Líticos	 Líticos	 Filtro	 Contra-
	 coagulación	 namia	 sistémicos	 sistémicos	 vena cava	 indicación
	 n: 30	 n: 11	 n: 11	 +	 n: 8	 n: 2
				    hemodi-
				    namia
				    n: 2
Riesgo bajo					     2	

Riesgo	 10				    4	

intermedio

bajo 

Riesgo	 19	 6	 5	 1	 2	 1

intermedio

alto

Riesgo alto	 1	 4	 6	 1		  1
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gias gastrointestinales (2), hematomas intra-
musculares (2), hemorragia intracraneal (2), 
hemoptisis (1).

Anticoagulantes al egreso
De los anticoagulantes elegidos para el egre-

so, 28 (49%) recibieron antagonistas de la vita-
mina K (AVK), 12 (21%) enoxaparina, 16 (28%) an-
ticoagulantes directos (DOACs) y solo 1 (2%) no 
recibió anticoagulación al egreso por presentar 
el antecedente reciente de hemorragia subarac-
noidea. 

Discusión
Este es el primer estudio argentino que des-

cribe las características clínicas, la evolución, 
las complicaciones y los distintos tipos de trata-
miento instaurados de un equipo de respuesta 
rápida al manejo del tromboembolismo de pul-
món. 

La mayoría de las activaciones corresponden 
a pacientes con riesgo intermedio alto y alto. 
Esta observación coincide con la experiencia 
de otros equipos PERT. Mahar JH y col. en la 
Cleveland Clinic reportaron que un 77% de los 
pacientes se activan en riesgo intermedio alto 
y alto, en el centro médico de la Universidad 
de Rochester Wright C y col. mostraron que el 
63%19-21 correspondía a estos grupos de riesgo, 
siendo que es donde se presentan las mayores 
dificultades y opciones terapéuticas variadas, 
el resto de las activaciones, se presentan en ca-
sos de riesgo intermedio bajo o bajo, cuando la 
manifestación  clínica y las comorbilidades im-
pliquen una mayor complejidad en su manejo, 
como ocurrió en nuestro centro, donde estos 
pacientes representan el 25% de las activacio-
nes. También se describen consultas por casos 
complejos de TVP.

Las intervenciones terapéuticas recomen-
dadas incluyeron además del tratamiento es-
tándar con anticoagulantes, la trombólisis sis-
témica con activador tisular del plasminógeno 
recombinante (rtPA), trombólisis dirigida por 
catéter (rtPA 20 mg), trombectomía mecánica o 
tromboaspiración por hemodinamia. 

Durante las activaciones se han tomado con-
ductas como la colocación de FVCI y la necesi-
dad de ECMO, estas, tuvieron en cuenta contra-
indicaciones absolutas/relativas de las distintas 
terapias, comorbilidades, estado funcional del 

paciente, pronóstico de vida. Como en otros es-
tudios, observamos que la implementación del 
equipo PERT, aumentó el uso de terapias avan-
zadas en pacientes con TEP de riesgo intermedio 
alto sin presentar complicaciones significativas 
asociadas al procedimiento, como sangrados o 
rupturas vasculares22,23. 

De los tratamientos instaurados, el 47% de los 
pacientes recibió solo anticoagulantes, lo cual 
está en concordancia con las guías y estudios 
previos que muestran que la anticoagulación si-
gue siendo el pilar del tratamiento. Sin embargo, 
el 50% de los pacientes requirió algún tipo de in-
tervención adicional, ya sea, trombólisis dirigida 
por catéter, tromboaspiración, líticos sistémicos 
o FVCI, lo que refleja una mayor complejidad 
en el manejo de los casos graves o con comor-
bilidades asociadas. Este enfoque es similar al 
de múltiples estudios que demostraron que las 
terapias de reperfusión son seguras y eficaces 24-

26. Actualmente, se están desarrollando ensayos 
clínicos que ayudaran a orientar el manejo de 
estos pacientes con mayor respaldo científico 
(PE-TRACT, HI PEITHO, PEERLESS, CATH-PE)27. 

Las diferencias en las terapias indicadas pue-
den ser una consecuencia de las políticas hospi-
talarias, los recursos disponibles, la severidad de 
los casos tratados o las características específi-
cas de cada población.

En nuestra cohorte, la tasa de hemorragias 
mayores en el grupo de trombólisis sistémica 
fue superior a la reportada en ensayos clínicos 
(hasta 12%), lo que podría reflejar un mayor per-
fil de fragilidad, presencia de comorbilidades no 
captadas en estudios controlados o un umbral 
bajo para la indicación de trombólisis. Estos 
hallazgos refuerzan la importancia de una se-
lección estricta y una evaluación cuidadosa del 
riesgo hemorrágico antes de indicar terapias de 
reperfusión sistémicas en la práctica real28.

Es importante señalar que nuestro grupo 
PERT, al ser consultado, solo emite una reco-
mendación no vinculante, teniendo en cuenta 
que las decisiones de tratamiento son tomadas 
en última instancia por el médico tratante. Ade-
más, se destaca su capacidad de trabajo multi-
disciplinario.

Estos grupos, no son solo útiles al momento 
del diagnóstico y tratamiento, además permiten 
que los especialistas del equipo continúen el se-
guimiento a largo plazo de los pacientes, hagan 
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diagnóstico de trombofilias o malignidad, HP-
TEC, retiro de filtros de vena removibles, suspen-
sión de anticoagulación en los casos indicados. 

En el contexto de este seguimiento, 5 pa-
cientes fueron diagnosticados con HPTEC, esto 
coincide con la incidencia reportada que, si bien 
varía según las distintas series, es de aproxima-
damente 3% luego de un episodio de TEP19, ins-
taurándose por primera vez en nuestro hospital 
y participando de nuestras decisiones un equipo 
quirúrgico con experiencia en endarterectomía 
pulmonar y angioplastia por balón.

Existen algunas limitaciones en este estudio. 
En primer lugar, tuvo un carácter retrospectivo; 
puede incluir sesgos basados en la inclusión se-
lectiva de aquellos TEP que requirieron activa-
ción del equipo. Se ha registrado la información 
de todas las activaciones, pero se documenta 
sólo lo ocurrido en un centro. Además, dado que 
la eficacia de un equipo PERT se basa en la expe-
riencia médica y los diferentes dispositivos uti-
lizados, estos resultados obtenidos pueden no 
aplicarse a otras instituciones. 

Tampoco, podemos hacer una evaluación de  
los efectos de la implementación de PERT en los 
resultados en este estudio, por no contar con da-
tos previos a la creación de este grupo que sean 
comparables.

En conclusión, presentamos los resultados 

iniciales obtenidos por nuestro equipo PERT, con 
el objetivo de analizar los datos y de esa forma 
orientar la atención futura de estos casos com-
plejos y poder mejorar los resultados para los 
pacientes con TEP.

La aparición de equipos PERT a nivel mundial 
representa un avance significativo en la atención 
de estos pacientes. Consideramos que estos equi-
pos, a través de la generación de datos, el inter-
cambio de experiencias clínicas y la realización 
de ensayos clínicos aleatorizados, contribuirán de 
manera sustancial a una mejor comprensión de 
cuándo deben implementarse terapias avanzadas 
en pacientes con TEP de riesgo intermedio-alto.

Actualmente, el PERT Consortium internacio-
nal ha registrado más de 10 000 pacientes en su 
base de datos, lo que subraya la magnitud y re-
levancia de esta iniciativa global. Este registro, 
junto con el crecimiento de los grupos PERT, fo-
menta la realización de estudios multicéntricos 
que son esenciales para guiar y estandarizar el 
manejo del TEP. Además, ya existen publicacio-
nes que evidencian cómo la intervención de es-
tos equipos en distintas instituciones ha logrado 
reducir significativamente la mortalidad de los 
pacientes, destacando el impacto positivo de un 
enfoque multidisciplinario y coordinado20-22.

Conflicto de intereses: Ninguno para declarar
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