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Nuestro objetivo fue demostrar la viabilidad y seguridad de un protocolo para el alta precoz a las
24 h después de la endarterectomia carotidea (EAC) por medio de un sistema de monitorizacion
con telemedicina (TMD). Entre 147 pacientes intervenidos para 163 EAC, seleccionamos un
grupo (A) de 36 pacientes que cumplian los criterios para el alta un dia después de la
intervencion. A cada paciente del grupo A se le proporciond un mandémetro electrnico de
presion arterial, un videoteléfono mévil, un farmaco antihipertensivo (amlodipino), y un cues-
tionario de satisfaccion del paciente. Con un programa de videocomunicacion conectado a la
Web, monitorizamos cada 4 h (desde las 8 de la mafiana hasta las 8 de la tarde) durante 2 dias
la herida quirdrgica, la presién arterial y la frecuencia cardiaca de los pacientes. Los otros
pacientes se incluyeron en el grupo control B (controles). No se observaron diferencias relativas
a las caracteristicas demograficas, factores de riesgo, lesiones carotideas, tiempo quirdrgico,
complicaciones postoperatorias o pérdida hematica entre ambos grupos. Fueron dados de alta
un dia después de la cirugia 21 pacientes del grupo A. No se desarrollé hematoma cervical. En
el grupo A tres crisis hipertensivas fueron tratadas satisfactoriamente. A partir del cuestionario,
surgioé una sensacion de inseguridad en el momento del alta, que se resolvié rapidamente. El
coste global de las videoconexiones fue de 25,39 + 0,25 euros por paciente. La EAC puede
efectuarse sin riesgos como procedimiento quirirgico de 24 h mediante un sistema de
monitorizacion TMD en casos seleccionados. Nuestro protocolo permitié un alta precoz sin

riesgos, que se asocio a una disminucién de los costes hospitalarios.

INTRODUCCION

““Combinemos su sabiduria médica y mi invento
para salvar vidas humanas”’. Con estas palabras,
Guglielmo Marconi, el inventor del primer sistema
practico de senales de radio, y su médico, el Dr.
Guido Guida, introdujeron la telemedicina (TMD).
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En 1935, estos dos importantes investigadores pro-
baron el primer diagndstico médico establecido a
través de la radio.

Desde esta intuicién genial, no ha dejado de
aumentar el papel de la TMD en el terreno cientifico.
La han utilizado un nimero cada vez mayor de espe-
cialistas médicos, y las telecomunicaciones han cons-
tituido su medio principal para controlar la necesidad
de asistencia médica' . La TMD se basa en el empleo
de instrumentos electronicos sofisticados, como los
teléfonos moviles de tercera generacion, y video-
teléfonos, que permiten la transmision de imagenes
en tiempo real”®, para proporcionar informacién y
servicios médicos hasta lugares a distancia del profe-
sional sanitario o educador®'°.

Todavia no se ha descrito la aplicacion de los cri-
terios TMD en la endarterectomia carotidea (EAC).
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Aunque los programas de fast track en la
endarterectomia carotidea no son una innovacién,
han encontrado cierta resistencia en relacion con la
inseguridad y ansiedad, generadas por el riesgo de
complicaciones sin una monitorizacion después del
alta precoz'' %,

Para reducir el tiempo de hospitalizacion y los cos-
tes sanitarios asociados a ésta, manteniendo los
estandares de seguridad, hemos desarrollado un pro-
tocolo cuyo objetivo es el alta precoz y controlada un
dia después de efectuar la EAC gracias a un sistema
TMD. El objetivo del presente estudio fue estudiar
la viabilidad y seguridad de este protocolo.

MATERIALES Y METODOS

Desde octubre de 2005 hasta junio de 2006, efectua-
mos 163 EAC en 147 pacientes. Todos fueron inter-
venidos por estenosis carotidea, de acuerdo con las
directrices de la American Heart Association'>'®.
Todas las intervenciones quirirgicas se efectuaron
mediante un abordaje minimamente cruento con un
abordaje quirdrgico limitado (longitud <7 cm) y
definiendo previamente el nivel de la bifurcacién
carotidea mediante eco-Doppler. Todos los pacientes
recibieron anestesia general (sevoflurano, con-
centracién anestésica minima 1; propofol, 2 mg/kg;
fentanilo, 2 pg/kg; el relajante muscular besilato de
cisatracurio, 0,15 mg/kg+4-10 mg/kg/h). Para eva-
luar la tolerancia cerebral al clampaje de la cardtida,
se utilizo la presiéon del mufion. De acuerdo con
nuestra protocolo, cuando ésta fue < 50 mmHg se
insert6 un shunt (shunt carotideo Pruitt-Inahara;
LeMaitre Vascular, Burlington, MA). En cada
paciente se colocd un drenaje que se retiré en el
primer dia postoperatorio. Durante las 24 primeras
horas, los pacientes permanecieron en la unidad de
cuidados intermedios con monitorizacion de la

presion arterial, frecuencia cardiaca, electro-
cardiograma y pulsioximetria. Las pruebas de labo-
ratorio incluyeron hemograma, tiempo de

protrombina, tiempo de tromboplastina parcial acti-
vado, creatinina, concentracion de nitrogeno,
electrdlitos y perfiles de enzimas cardiacas. Se obtu-
vieron muestras de estos parametros en el momento
del ingreso en la unidad de cuidados intermedios y en
el primer dia postoperatorio, y acto seguido, se repi-
tieron si fue necesario. En una base de datos infor-
matizada se registraron los perfiles demograficos y
culturales, factores de riesgo, estudios de laboratorio
y eco-Doppler preoperatorios, analisis de laboratorio
postoperatorios, anomalias de la presiéon arterial y
frecuencia cardiaca, y resimenes quirdrgicos y del
alta de todos los pacientes.

Sequimiento post-endarterectomia carotidea con telemedicina 85

Entre estos 147 pacientes, seleccionamos a un
grupo de 36 que cumplieron los criterios para el alta
en el primer dia postoperatorio a las 12 de la mafiana,
y, por lo tanto, siguieron el sistema de telesalud domi-
ciliaria interactiva (grupo A). Los criterios de inclusién
fueron los siguientes: capacidad para usar un teléfono
movil, distancia domicilio a hospital < 30 km, resi-
dencia en una ciudad con un area con cobertura
optima de un Sistema Universal de Telecom-
unicaciones Moviles (Universal Mobile Telecom-
munication System [UMTS]), sin complicaciones
neuroldgicas (centrales y/o periféricas) o cardiacas
postoperatorias, y ausencia de fiebre, hematoma cer-
vical, anomalias en las pruebas de laboratorio e
hipertension arterial o hipotension arterial. Todos los
pacientes firmaron un formulario de consentimiento y
recibieron informacién sobre las complicaciones de la
intervencion, el alta precoz y la aplicacién de TMD.
Después de un adiestramiento adecuado, se entrego a
cada paciente del grupo A una bolsa que contenia un
manometro electronico de presion arterial (Boso
Medicus Control; Bosch & Sohn, Jungingen, Alema-
nia), y un videoteléfono de tercera generacion con
tecnologia UMTS con un manual de instrucciones
sencillas, junto con un farmaco antagonista del calcio
(amlodipino), y un cuestionario de satisfaccion del
paciente. El adiestramiento consistié en la com-
unicacién por video entre el paciente con uno o mas
familiares y el equipo médico en el hospital. El
videoteléfono de tecnologia UMTS utilizado (N70
UMTS; Nokia, Espoo, Finlandia) es una nueva moda-
lidad de acceso por radio del servicio de radio del movil,
que puede transmitir datos a alta velocidad (384 kbit/s)
y ofrece la posibilidad de realizar comunicaciones
multimedia videotelefonica inalambricas (64 kbit/s).
La calidad de la imagen depende de los 4 megapixeles
del videoteléfono. Monitorizamos a los pacientes con
un ordenador personal (ThinkPad-Pentium 4, Win-
dows XP Professional; IBM, Armonk, NY) conectado a
Internet y con un programa de Internet de video-
comunicacion (TIM Video Player 1.0.8 con el Sony-
Ericsson Data-UMTS Hi-Speed Telecom Italia Mobile
Tosino, Italia) y seguimos con regularidad la herida
quirtrgica, la presion arterial, la frecuencia cardiaca y
el estado general de los pacientes cada 4 h desde las 8
de la manana a las 8 de la tarde durante 2 dias después
del alta. Las imdagenes y los datos clinicos se almace-
naron en una base de datos informatizada. Si se
excluyeron complicaciones, el paciente repitié la
medicacion con la ayuda de los familiares durante la
conexion con video. Ademas, siempre que fuera
necesario, los pacientes podian llamar al cirujano. Al
cabo de 2 dias, devolvieron los equipos.

Se aplicé un protocolo de conexién con video
para evaluar la presion arterial, frecuencia cardiaca,
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Tabla I. Definicion de los términos en el
cuestionario de satisfaccion del paciente

Término Definicion
Inseguridad Sensacién de estar en
peligro o de presentar
un riesgo
Escepticismo Duda, incertidumbre
Entusiasmo Algo que estimula
el interés de consumo
Satisfaccion Sensacion gratificante

herida quirtdrgica y estado psicolégico de cualquier
paciente con un tratamiento por hipertension arte-
rial u otro cambio patoldgico. Para garantizar los
estandares de seguridad de la salud del paciente, se
establecid una colaboracién con el servicio de
urgencias de modo que, en caso de necesidad
durante la conexion con video, fuera posible una
accion inmediata por parte del cirujano.

El cuestionario de satisfaccion del paciente
evalu6 la inseguridad, escepticismo, satisfaccion y
entusiasmo de cada paciente en el momento del
alta, en cualquier conexién con video, y antes y
después del control efectuado en el dia 8 postopera-
torio (tabla I).

Los pacientes que no cumplieron los criterios de
inclusién en el grupo A fueron dados de alta en el
segundo dia postoperatorio (grupo B) si se excluye-
ron déficit neuroldgico, complicaciones cardiacas,
fiebre, hematoma cervical, anomalias en las pruebas
de laboratorio e hipertensién arterial o hipotensién.
Entregamos un cuestionario similar a estos pacien-
tes, para evaluar los mismos aspectos en el momento
del alta, en cada dia post-alta y, acto seguido, antes y
después del control efectuado en el dia 8
postoperatorio.

Todas las complicaciones después del alta y todos
los datos clinicos del control en el dia 8 postoperato-

rio se introdujeron en una base de datos
informatizada.
Los datos continuos se expresan Como

medias + DE. El analisis estadistico se efectu¢ utili-
zando la prueba de la %, prueba exacta de Fisher y la
prueba t para datos independientes (StatView
version 5.0; SAS Institute, Cary, NC).

RESULTADOS

Entre los 147 pacientes que se sometieron a EAC
unilateral o bilateral, 36 (24 hombres, 66,6%;
ocho sintomaticos, 22,2%) cumplieron nuestros
criterios para la inclusion en el grupo A. Se
consideré que 15 pacientes no podian ser dados
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de alta en el segundo dia postoperatorio: uno por
lesién del nervio hipogloso con disfagia moderada
(0,6%), tres por fiebre (1,8%), dos por infarto de
miocardio (1,2%), cinco por leucocitosis (3%) y
cuatro por hematoma cervical (2,4%), lo que
requirid revision quirdrgica sélo para un caso. El
grupo B incluyé a 111 pacientes (79 hombres,
71,2%; 27 sintomaticos, 24,3%). No se produjeron
episodios isquémicos transitorios o ictus. No se
observaron diferencias entre ambos grupos con res-
pecto a las caracteristicas demograficas, factores de
riesgo, y estado clinico de las lesiones carotideas
(tabla II).

En todos los pacientes del grupo A efectuamos
una EAC por eversion y en los 109 del grupo B, efec-
tuamos una BAC estdandar con cierre con parche de
dacrén en dos. En tres pacientes del grupo A (8,3%)
yen 10 del grupo B (9,0%) (p = 0,999, NS) se utilizd
un shunt de Pruitt-Inahara. El tiempo medio de
clampaje fue de 48,47 + 5 min en el grupo A y de
49,26 +7,77 min en el grupo B (p=0,573, NS). El
tiempo quirturgico medio fue de 93,77 + 12,55 min
en el grupo A y de 91,53 + 11,18 min en el grupo B
(p=0,322, NS).

El tratamiento antitrombdtico consistié en hepa-
rina de bajo peso molecular, administrada sélo el dia
de la intervenciéon y un farmaco antiagregante pla-
quetario, prescrito desde el primer dia postoperatorio.

Las complicaciones postoperatorias precoces con-
sistieron en crisis hipertensivas en 15 pacientes
(41,7%) del grupo A y en 41 (36,9%) del grupo B
(p=10,846, NS) y arritmia (bradicardia) en cuatro
pacientes del grupo A (11,1%) y en 10 del grupo B
(9,0%) (p=0,814, NS). La hipertension arterial
(presion arterial > 160/95 mmHg) se tratd con la
administracion sublingual de amlodipino; la bradi-
cardia (frecuencia cardiaca <55 latidos/min) se
tratd con la administracion intravenosa de atropina.
Durante la intervencion, el volumen de la pérdida
hemdtica fue de 44 + 16,5 ml en pacientes del grupo
Ayde43,26 +16,6 ml en los del grupo B (p=0,82,
NS).

En el momento del alta, se consideré que el
estado clinico de los pacientes era satisfactorio:
ausencia de déficit neuroldgicos, estabilidad hemo-
dinamica, asi como ausencia de hematoma cervical
o infeccion de la herida o compresion de las vias
respiratorias.

Sdlo tres pacientes (8,3 %) del grupo A desarrolla-
ron una crisis hipertensiva que regresé rapidamente
con la administracion de amlodipino durante la
comunicacion por video.

A partir del cuestionario, se hizo patente una
inseguridad en el momento del alta en ambos gru-
pos. Solo demostraron una postura confiada un
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Tabla II. Caracteristicas demograficas, factores de riesgo y estado clinico de las lesiones carotideas

Grupo A (36 pacientes)

Grupo B (111 pacientes) Valor de p < 0,05

Edad (afios) 71,9+7,8
Sexo
Hombre 66,6
Mujer 33,4
Hipertension arterial (%) 83,3
Dislipidemia (%) 86,1
Diabetes (%) 22,2
Tabaquismo (%) 55,5
Coronariopatia (%) 41,6
Arritmia (%) 8,3
Neumopatia crénica (%) 44,4
Insuficiencia renal 13,9
cronica (%)
Arteriopatia periférica (%) 19,4
Estenosis sintomatica (%) 22,2

72,4+7,1 0,748 (NS)
0,642
70,8
29,2
84,3 0,884
82,3 0,6
26 0,651
46,8 0,374
37,5 0,661
8,3 0,999
36,4 0,401
15,6 0,787
27,1 0,366
23,9 0,834

NS: no significativo.

13,9% de los pacientes del grupo A, mientras que
el 61,0% manifestaron escepticismo. La inseguri-
dad estuvo presente en el 86,0% de los pacientes
del grupo A y en el 23,7% de los del grupo B. En
el grupo A, ésta disminuyé tras la primera
conexién con video; por lo demads, persistio hasta
el control en dia 9 postoperatorio en pacientes del
grupo B. En el grupo A surgié satisfaccion después
del regreso inmediato a su entorno familiar. En las
figuras 1 y 2 se describen los resultados del cues-
tionario de satisfaccion del paciente en ambos
grupos.

En pacientes del grupo A no se observaron com-
plicaciones de la herida quirdrgica que estuvieron
presentes en cuatro (3,6%) del grupo B (p=0,574,
NS).

La duracién de las conexiones con video fue de
604,79 + 42,87 s, mientras que el nimero de cone-
xiones fue de siete por paciente. El coste de cada
conexion con video fue de 0,15+ 0,06 euros por
minuto; el coste global de las conexiones con video
fue de 25,39 + 0,25 euros por paciente.

DISCUSION

Las complicaciones de la endarterectomia carotidea
acontecen sobre todo durante el periodo periopera-
torio (12 primeras horas) y consisten en déficit neu-
roldgicos centrales (ictus mayores, ictus menores y
episodios isquémicos transitorios), déficit de pares
craneales, hematoma cervical con compresién de
las vias respiratorias, crisis hipertensivas e infarto
de miocardio.

En general, el hematoma es consecuente con los
picos de hipertensién arterial. Por esta razén, en
un paciente que se somete a esta intervencion, es
fundamental una monitorizacion de la presion arte-
rial y de la herida quirtirgica como un medio de pre-
venir o tratar precozmente el hematoma cervical
antes de que se desarrolle una compresiéon grave
de las vias respiratorias. Debido a estos riesgos, los
protocolos previos de fast-track para el alta precoz
de pacientes sometidos a esta intervencion fracasa-
ron o indujeron una inseguridad y estrés excesivos
al paciente y a su familia.

Enla década de los ochenta, empezamos a realizar
EAC y dando el alta en el dia 5 postoperatorio. En la
de los noventa, redujimos la estancia hospitalaria a 3
dias. Desde el afio 2000, hemos dados de alta a los
pacientes en el segundo dia postoperatorio y soélo
en ocasiones, a las 24 h. Durante estos 25 aflos, no
hemos evaluado ninguna variacion de los resultados
clinicos relacionados con la estancia hospitalaria. Los
resultados de los estudios publicados confirman que
una estancia breve no se asocia con un riesgo sus-
tancial de nuevo ingreso por complicaciones, aparte
de la técnica anestésica y de la monitorizacién post-
operatoria en la unidad de cuidados intensivos.
Kaufman et al'> demostraron que, como minimo, el
60% de los pacientes sometidos a EAC pueden tener
una estancia hospitalaria de 24 h y mas del 80%
pueden ser dados de alta en el dia 2 postoperatorio.

En el presente estudio, aplicamos un sistema de
TMD para permitir un alta precoz, controlada en
pacientes seleccionados sometidos a esta
intervencién, de modo que incrementara la seguri-
dad tanto del cirujano como de la familia. El proto-
colo del presente estudio muestra algunas
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B Visit: Before control on 8th postoperative day
A Visit: After control on 8th postoperative day

Fig. 1. Resultados del cuestionario de satisfaccion del
paciente en los pacientes del grupo A. Insecurity: Insegu-
ridad. Scepticism: Escepticismo. Enthusiasm: Entusiasmo.
Satisfaction: Satisfaccion. Discharge: Alta hospitalaria. I
VC: First video-connection: Primera conexion por video. II
VC: Second video-connection: Segunda conexion por
video. III VC: Third video-connection: Tercera conexion
por video. IV VC: Fourth video-connection: Cuarta
conexion por video. V VC: Fifth video-connection: Quinta
conexion por video. VI VC: Sixth video-connection: Sexta
conexion por video. VII VC: Seventh video-connection:
Séptima conexidn por video. B Visit: Before control on 8th
postoperative day: Visita B antes del control del dia 8
postoperatorio. A Visit: After control on 8th
postoperative day: Visita A, después del control en el dia 8
postoperatorio.

ventajas. La monitorizacion de la presion arterial
permite el tratamiento inmediato de la
hipertension arterial. La de la herida quirdrgica y
la regiéon cervical con un videoteléfono de alta
resolucién, de tercera generacién, permite el
rapido reingreso en el hospital sélo en los casos
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III P.O. Day: Third post-operative day
IV P.O. Day: Fourth post-operative day
V P.O. Day: Fifth post-operative day
VIP.O. Day: Sixth post-operative day
VII P.O. Day: Seventh post-operative day
B Visit: Before Visit Control

A Visit: After Visit Control.

Fig. 2. Resultados del cuestionario de satisfaccion del
paciente en los pacientes del grupo B. Insecurity: Inse-
guridad. Scepticism: Escepticismo. Enthusiasm: Entu-
siasmo. Satisfaction: Satisfaccion. Discharge: Alta
hospitalaria. Il P.O. Day: Third post-operative day: Dia
postoperatorio: tercer dia postoperatorio. IV P.O. Day:
Fourth post-operative day: Dia postoperatorio: cuarto dia
postoperatorio. V P.O. Day: Fifth post-operative day: Dia
postoperatorio: quinto dia postoperatorio. VI P.O. Day:
Sixth post-operative day: Dia postoperatorio: sexto dia
postoperatorio. VII P.O. Day: Seventh post-operative day:
Dia postoperatorio: séptimo dia postoperatorio. B Visit:
Before Visit Control: Visita B antes de la visita de control.
A Visit: After Visit Control.: Visita A, después de la visita
de control.

necesarios. Ademas, colaboramos con el servicio
domiciliario de urgencias locales para facilitar el
traslado inmediato al hospital. De acuerdo con el
protocolo, en cada conexion por video, la entre-
vista entre paciente y cirujano resolvié la ansiedad
de aquél y su familia. Ademds, la reduccion de la
estancia hospitalaria disminuye los costes hospita-
larios. De hecho, el coste global de las conexiones
por video fue de 25,39 +0,25 euros por paciente
durante las 48 h después del alta, mientras que, en
Italia, el coste de la estancia hospitalaria es de 470
euros al dia.
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CONCLUSIONES

En funcién de los resultados preliminares del pre-
sente estudio, la endarterectomia carotidea puede
realizarse sin riesgos como una intervencién con
una hospitalizacién de 24 h en casos seleccionados
cuando se utiliza un sistema de TMD de mon-
itorizacién domiciliaria. En algunos pacientes con
un curso postoperatorio sin complicaciones este
protocolo permite una reduccion de los costes hos-
pitalarios. Se garantizan los estandares de seguridad,
lo que justifica la adhesién del paciente y su familia
al protocolo.

Consideramos que la TMD podria mejorar los cui-
dados después de cirugia vascular no sélo para la
endarterectomia carotidea, sino también para otros
aspectos de esta especialidad, como las tlceras veno-
sas o0 isquémicas, mediante la creacién de una red de
comunicacién. En el futuro, el videoteléfono movil
o la cdmara Web (Webcam) reemplazaran la necesi-
dad de visitas hospitalarias por visitas ambulatorias
en el domicilio del paciente que pueden ser llevadas
a cabo por enfermeras especializadas o residentes
con la supervision TDM de un especialista.
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