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Selecciéon de pacientes para cierre percutaneo
de foramen oval permeable con ecocardiograma
Doppler color transtoracico. Una estrategia
diferente

El cierre percutaneo del foramen oval permeable (FOP)
ha demostrado reducir la tasa de recurrencia de eventos
cerebrovasculares luego de haber padecido un accidente
cerebrovascular criptogénico (ACV-C). (1) Pararealizar
el diagnoéstico de FOP se reconoce como estandar de
oro al ecocardiograma Doppler color transesofagico
(ETE); sin embargo, existe evidencia que sugiere la
utilizacién del ecocardiograma transtoracico (ETT)
como método seguro, no invasivo y efectivo para el
diagnéstico del FOP. (2)

Nuestro objetivo fue comparar las caracteristicas
anatémicas y los resultados del cierre percutaneo del
FOP entre un grupo de pacientes con diagnéstico de
FOP realizado con ETE vs otro grupo con diagnéstico
del defecto mediante ETT.

Se realiz6 un estudio retrospectivo-descriptivo
observacional. Se incluyeron pacientes que fueron
intervenidos por cierre percutaneo de FOP luego de
haber padecido un ACV-C. Los pacientes seleccionados
tuvieron ACV-C con imagen cerebral en resonancia
nuclear magnética compatible con lesién isquémica,
Holter de 24 horas que descartaba fibrilacién auri-
cular, ecografia Doppler de vasos del cuello normal,
laboratorio que descarte estado procoagulante como
causa del evento isquémico y FOP con algin criterio
de alto riesgo (FOP grande, asociacién con aneurisma
del septum interauricular o hipermotilidad septal).

Se determinaron dos grupos, de acuerdo con la for-
ma en que fue realizado el diagnéstico de FOP; Grupo
1: conformado por pacientes con diagnéstico mediante
ETE, y Grupo 2: conformado por pacientes a los que se
les realizé el diagnéstico con ETT y que no recibieron
ETE previo al procedimiento.

En ambos casos se realizo el test de solucion salina
agitada. Previamente a la canalizacion de la vena ante-
cubital del brazo derecho, se coloc6 una llave de 3 vias
y se inyect6 9 ml de solucién fisiol6gica mezclada con
1 ml de sangre previamente aspirada y luego agitada.

En el caso de diagnéstico por ET'T, se colocé al pa-
ciente en dectbito lateral izquierdo y se usaron vistas
apicales de 4 camaras para observar el llenado de la
auricula derecha y determinar el pasaje hacia la auri-
cula izquierda. Se realizaron al menos 3 inyecciones,
en reposo y con maniobra de Valsalva.

Si el diagnoéstico se realizé con ETE, se usé vistas
medio-esofagicas de entre 30-60 grados. El diagnéstico
de FOP con ambos métodos fue definido como el pasaje
de burbujas a la auricula izquierda dentro de los 3 a 6
latidos luego de haberse llenado la auricula derecha. (3)

Al momento del cierre percutaneo, bajo anestesia
general con asistencia respiratoria mecénica, todos los
pacientes fueron monitorizados con ETE.

Entre ambos grupos se compararon las caracteris-
ticas anatémicas del FOP, como la presencia de aneu-

risma del septum interauricular (deformidad sacular
del septum interauricular con una profundidad de 10
mm o mayor), el largo del tanel del defecto, el tamarfio
del borde aértico y la dimensién del septum interauri-
cular, basados en el ETE intraprocedimiento. Ademas,
se compard el tamano del dispositivo implantado. Se
consideraron también el éxito del implante y la nece-
sidad de puncién transeptal ante la imposibilidad de
canalizar el defecto.

Las variables categoricas se expresan en porcentaje,
y las variables continuas en mediana y rango intercuar-
tilo. Las variables categdricas se compararon con el
test de Fischer y las continuas con test no paramétrico
(Mann Withney). Se utiliz6 el paquete SPSS 17.

El estudio se llev6 a cabo siguiendo las recomenda-
ciones sobre la investigacion clinica y la declaracién
de Helsinki. Debido a que se realiz6 una revision de
historias clinicas y registros ecocardiograficos, no se
solicité consentimiento informado. Se protegié6 la priva-
cidad y la confidencialidad de los datos. El estudio fue
aprobado por el Comité de Investigacién Institucional.

Entre julio de 2017 y mayo de 2019, fueron inter-
venidos 24 pacientes para cierre percutaneo del FOP
Todos tenian diagndstico de ACV-C. La mediana de edad
fue de 39,5 anos (RIC 35,5-46,7 anos) y el 54,2% eran
mujeres (13/24) (Tabla 1). En 12 pacientes el diagnés-
tico de FOP preprocedimiento fue realizado con ETE
(Grupo 1) y en los 12 pacientes restantes, el diagnéstico
fue realizado con ET'T (Grupo 2). A estos tltimos no les
habian realizado ETE antes del procedimiento. Todos los
pacientes tenian diagnéstico de FOP, y el 66,7% de ellos
tenia asociado un aneurisma del septum interauricular.
El tamano del septum era 19 mm (RIC 16-22 mm), la
longitud del tinel, de 7 mm (RIC 4,5-8 mm) y el borde
aértico, de 8 mm (RIC 6-11 mm).

Al momento del cierre percutaneo no se encontra-
ron diferencias anatémicas en el septum interauricular
entre ambos grupos (Tabla 2); se logré implantar el
dispositivo en todos los pacientes sin complicaciones.
En todos los casos el dispositivo utilizado fue Nit Occlud
PFO® (pfm Medical, Colonia, Alemania).

El principal hallazgo de nuestro trabajo es que el
diagnéstico de FOP solo con ETT mediante el test de
solucién salina agitada, no dificult6 el abordaje terapéu-

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién

Edad 39,5 afos
(35,5-46,7 anos)

Hipertensién arterial 12,5%

Hipercolesterolemia 8,3%

Tabaquismo 4,2%

Foramen oval permeable grande 75%

(mas de 20 burbujas)

Aneurisma del septum interauricular 66,7 %

Score RoPE 8 puntos (7-9 puntos)

ROPE: Risk of Paradoxical Embolism.



276

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 88 N° 3/ JUNIO 2020

Tabla 2. Caracteristicas anatdmicas del septum, tamano de dispo-
sitivos implatados y estrategia de implante

Grupo 1 Grupo 2 Valor p
(ETE) (ETT)
ASA (%) 55 75 0,40
Tamano tunel (mm) 7 7 0,55
Borde aértico (mm) 8,5 7.5 0,49
Tamano septum (mm) 19 17 0,55
Tamano dispositivo (mm) 30 30 0,23
Puncion transeptal (%) 0 8 0,99

ASA: Aneurisma del septum interauricular.

tico, ya que no hubo diferencias anatémicas segtn el
método de diagnostico al momento de la intervencion.

Aunque el ETE con solucién salina agitada es el
estudio de preferencia para diagnéstico de FOP, no
esta exento de reacciones adversas. La frecuencia de
complicaciones reportadas se encuentra alrededor del
2,15%. (4). E1 ETT realizado con ecégrafos que cuen-
tan con segunda armonica tiene una sensibilidad y
una especificidad mayor al 90% para el diagndstico de
FOBP, comparado con ETE. (2) Incluso, podria ser mas
sensible que el ETE en algunas circunstancias, como,
por ejemplo, en pacientes muy sedados con incapaci-
dad de realizar una maniobra de Valsalva adecuada
o en pacientes que no toleren la intubacién esofagica
durante mucho tiempo. (5)

Ademas, es de resaltar su amplia disponibilidad y
bajo costo. En pacientes con ACV-C una causa etiolégica
posible es la presencia de placas adrticas, que podria ser
muy dificultoso visualizar con ETT, sobre todo cuando
se localizan en la aorta toracica descendente, aunque su
basqueda se debe realizar principalmente en pacientes
mayores de 50 afnos ya que su prevalencia en pacientes
de menor edad es muy baja. (6)

En el planeamiento de cierre percutaneo de defectos
interauriculares, se recomienda el uso de ETE para
evaluar la factibilidad de ese tratamiento. Incluye las
comunicaciones interauriculares y la necesidad de eva-
luar el tamano del defecto, los bordes adecuados para el
implante y descartar lesiones asociadas. (3) Sin embargo,
en el caso del FOP, la variabilidad anatémica es menor.

Las caracteristicas anatémicas comparadas en
nuestro trabajo son las que influyen principalmente
al momento del implante en la eleccién del tamano del
dispositivo (como la necesidad de cubrir el ASA o que
el tamano del dispositivo no sea mayor que el tamano
del septum por el riesgo de erosién) o el abordaje del
septum (a través del ttinel o mediante puncién tran-
septal en tineles muy largos).

Nuestro trabajo tuvo un nimero limitado de pacien-
tesy fue realizado en un solo centro, aunque pensamos
que se puede aplicar esta estrategia, ya que el ETT con
solucién salina agitada es un estudio de baja comple-
jidad, que se realiza en la mayoria de los laboratorios
de ecocardiografia y con una relacién positiva costo/

beneficio, y sin influir negativamente al momento de
implantar un dispositivo de cierre percutaneo.
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Recuperacién rutinaria de sangre con cell saver
durante la cirugia cardiaca electiva

En cirugia cardiaca se han desarrollado diferentes
modalidades para reducir las transfusiones alogénicas.
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La recuperacion operatoria de sangre con cell saver
constituye una de esas modalidades a pesar de que su
uso rutinario aun esta cuestionado. (1-4)

El objetivo de este estudio fue verificar si la utiliza-
ciéon rutinaria de cell saver durante la cirugia cardiaca
electiva es capaz de mejorar el hematocrito y la hemog-
lobina al alta, y, ademas, puede reducir el consumo de
hemoderivados.

Se realizé un estudio de intervencién con diseno
cuasi experimental sobre una serie de pacientes adultos
a los que se les efectud cirugia cardiaca en un hospital
de comunidad en los anos 2017 y 2018. Se incluyeron
los pacientes sometidos a todo tipo de cirugia cardiaca
electiva con circulacion extracorpérea, divididos en dos
series consecutivas de 43 y 45 individuos cada una. En
la primera serie se usé recuperacion de sangre durante
la operacién con cell saver de manera rutinaria, mien-
tras que no se utilizé en la serie temporal siguiente
(grupo “sin cell saver”).

El grupo con cell saver fue sometido a un rescate
celular intraoperatorio, con autotransfusiéon de glé-
bulos rojos al finalizar el procedimiento y transfusién
externa, segin la necesidad. La sangre perdida desde
la incision de la piel al cierre se recuperé con un tubo
de succién de un lumen, lavado con solucién salina al
0,9% heparinizada (10 U/ml, infundida a 83 ml/h), que
estaba conectado a una camara de recoleccion cerrada
(Dideco®).

La sangre recuperada se someti6 a un proceso de
lavado y suspensién de los glébulos rojos en solucion
salina hasta obtener un hematocrito de aproximada-
mente 60%. Esta suspensién se transfirié a una bolsa
de recoleccion estéril y se administré con un equipo
estandar de infusién de sangre. Los glébulos rojos
recuperados se transfundieron al cerrar la piel.

En el grupo control, sin cell saver, el sangrado desde
la incisién de la piel hasta su cierre se aspird y descarto,
o se recuperd con la bomba de circulacion extracorpérea
durante la perfusion.

El umbral definido para la transfusion homdloga
de glébulos rojos fue una hemoglobina menor de 8 g/
dl o un hematocrito inferior al 23%. En los pacientes
con pérdida excesiva de sangre e inestabilidad hemo-
dindmica, se administré sangre a criterio del equipo
tratante. Los productos de coagulacién y las plaque-
tas se transfundieron a discreciéon y con ayuda de la
tromboelastometria (ROTEM?®). Se efectué un analisis
comparativo segin la utilizacién o no, de cell saver,
que evalué las variables hematimétricas basales (he-
matocrito y hemoglobina) antes de la cirugia y del alta
hospitalaria, asi como el consumo de hemoderivados. El
protocolo fue aprobado por el Comité de Revision Ins-
titucional y todos los pacientes dieron consentimiento
para el uso del cell saver.

Se incluyeron 88 pacientes —43 con cell saver y 45
sin cell saver— que tenian una media de edad de 67,2
(DE: 12,8) anos, y el 70% eran varones. Las caracte-
risticas clinicas basales fueron similares en ambos
grupos (Tabla 1).

La mortalidad a los 30 dias fue del 4,7% y 4,4%
(p = 1,000) para los grupos con y sin cell saver, res-
pectivamente. La tasa de reoperacion por sangrado fue
similar en ambos grupos: con cell saver, 2,3%, versus
sin cell saver, 4,4% (p = 1,000). El volumen promedio de
glébulos recuperados con el cell saver fue 473 ml (DE:
264). En la Tabla 2 se comparan los datos de consumo
de hemoderivados de banco y valores hematimétricos
al alta para cada uno de los grupos.

En este estudio, cuasi experimental, no se encontré
beneficio con el uso del cell saver para disminuir el volu-
men promedio de glébulos rojos transfundidos durante
la cirugia cardiaca electiva en adultos, asi como tampoco
para reducir el consumo de plaquetas. Por el contrario, si

Tabla 1. Caracteristicas basales

Caracteristicas Grupo con Grupo sin

cell saver cell saver

(n: 43) (n: 45)

Edad en afios, media (DE) 68,0(12,4)  65,4(11,0) 0,301
Sexo masculino, n (%) 31(72) 34(76) 0,712
EuroSCORE Il (%), 2,8 (6,4) 2,8(82) 0,978
media (DE)
Hematocrito (%), 40,8 (4,2) 40,3 (5,3) 0,623
media (DE)*
Hemoglobina (g%), 13,5 (2,0) 13,7(1,6) 0,649
media (DE)*
Cirugfa coronaria, n (%) 22 (51) 25(56) 0,680
Cirugia valvular, n (%) 18 (42) 15 (33) 0,267
Otro tipo de cirugia, n (%) 3(7) 5(11) 0,632

DE: Desvio estandar. *Corresponden a los valores de hematocrito y hemo-
globina previos a la cirugia.

Tabla 2. Consumo de hemoderivados de banco y valores hemati-
métricos al alta

Caracteristicas Grupo con  Grupo sin P

cell saver cell saver

(n: 43) (n: 45)

Volumen glébulos de 300 (0-600) 300 (0-300) 0,562
banco transfundidos
en ml, mediana (IIC)
Volumen de plasma fresco 130 (329) 5 (30) 0,022
transfundidos en ml,
media (DE)
Unidades de plaquetas
transfundidas, media (DE) 1(1,9) 0,3(1,5 0,150
Hematocrito (%), 30,4 (3,1) 31,4(3,7) 0,168
media (DE)
Hemoglobina (g%), 10,0 (1,1) 10,2 (1,4) 0,368

media (DE)

DE: Desvio estandar. *Corresponden a los valores de hematocrito y hemo-
globina previos a la cirugia.
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se comprobd un mayor consumo de plasma fresco conge-
lado en el grupo de pacientes operados usando cell saver.
Este hallazgo se corresponde con la teoria de algunos
autores que argumentan que el cell saver generaria una
coagulopatia por diluciéon secundaria a la remocién de
plaquetas, plasma y factores de coagulacién. (5)

En una revisién sistematica publicada recientemen-
te (2019), se concluyé que el cell saver no modificaria
las tasas de transfusiéon de glébulos rojos, plaquetas
ni plasma fresco congelado; sin embargo, esta deduc-
cion deberia ser interpretada teniendo en cuenta la
heterogeneidad sustancial que presentan los trabajos
(I2 = 60%). (6)

En conclusion, el uso de cell saver como estrategia
rutinaria para disminuir el consumo de glébulos rojos
durante la cirugia cardiaca electiva no demostro beneficio
en la optimizacion de los valores hematimétricos al alta
ni en el consumo de hemoderivados durante la estadia.
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Efecto de la terapia antiagregante plaquetaria
sobre la reperfusion sub6ptima

En el sindrome coronario agudo con supra ST (SCA-
CEST) el objetivo principal es el restablecimiento del
flujo en la arteria responsable y la reperfusién microva-
scular lo mas rapido posible, limitando de esta manera,
la extensién del dano irreversible.

La reperfusion sub6ptima (RSO) se ha asociado a un
mayor tamafo del infarto, al incremento en la tasa de
disfuncién ventricular izquierda y mayor mortalidad.
(1) El concepto de RSO se define por el descenso parcial
del segmento ST menor que el 50% luego del tratamien-
to de reperfusion, tanto mecanico como farmacolégico.

Las causas de RSO son la estenosis o trombosis
persistente, la disecciéon o el espasmo coronario, el
microembolismo distal, la trombosis aguda del stent,
el fenémeno no reflow, la lesiéon de reperfusion, el
edema de las células endoteliales y la inflamacién de
los miocitos. (1-4)

Recientemente publicamos un analisis (4) don-
de observamos que la incidencia de la RSO en un
registro de SCACEST fue del 8,6% con un incre-
mento significativo de la mortalidad hospitalaria
en este subgrupo de pacientes (17,6 vs 1,8% RSO vs
reperfusion 6ptima (RO), p = 0,007). Ademas, en
el analisis multivariado observamos que el indice
leuco-glucémico (ILG) elevado y el antecedente de
revascularizacion previa se asociaban significati-
vamente con la RSO. Otros autores observaron que
en una serie de 1005 pacientes consecutivos con
SCACEST sometidos a angioplastia primaria, los
predictores independientes de RSO fueron el infarto
anterior, un KK 3-4, la diabetes y el flujo TIMI <2
preangioplastia y TIMI <3 posangioplastia.

Por su parte, Mahmoud y col. (2019) (5) encontraron
que los predictores independientes de la RSO fueron la
hiperglucemia y el aumento de glébulos blancos pre-
angioplastia (similar a nuestros hallazgos) asociados a
variables técnicas relacionadas con el procedimiento de
la angioplastia como presencia de trombo y nimero de
expansiones del balén.

En este analisis se evaluo el tratamiento antiagre-
gante recibido, tanto al ingreso como a las dosis de
mantenimiento, entre los pacientes que presentaron
RSOy RO. Se estudi6 una cohorte de 197 pacientes con
SCACEST y angioplastia, de los cuales 180 presentaron
ROy, 17 RSO.

En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas ba-
sales de los pacientes, de los cuales el 100% de ambos
grupos recibieron algin tratamiento antiplaquetario;
con aspirina el 95% del grupo RSO, y el 98% del grupo
RO. La dosis media de carga de aspirina en el grupo
RSO fue de 280 = 28,0 mg vs 325 = 9,9 mg en el grupo
RO (p = 0,11).

Con respecto al uso de clopidogrel la dosis de carga
media fue de 356 = 35,6 mg en el grupo RSO versus
460 = 11 mg en el grupo RO (p = 0,0023). Existe
escasa evidencia de la asociacion entre el tipo y la dosis



CARTAS CIENTIFICAS

279

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes con RO vs RSO

{0} RSO
N =197 180(91,37%) 17 (8,62%)  OR p
Edad 59,8+ 11,5 60,6+ 13,8 - 0,794
Edad >70 afos 36 5 1,62 0,360
(20,45%)  (20,45%) (0,53-4,89)
Sexo masculino 137 12 1,33 0,567
(76,1%) (70,6%) (0,44-3,98)
Diabetes 26 6 3,21 0,026
(14,4%) (35,3%) (1,09-9,43)
Tabaquismo 76 4 2,37 0,196
(42,2%) (23,5%) (0,75-7,57)
Hipertension 105 12 1,69 0,441
(58,3%) (70,6%) (0,57-5,00)
Infarto previo 14 4 3,60 0,056
(7,8%) (23,5%) (0,08-0,95)
KK 3/4 Ingreso 10 2 2,26
(5,75%) (11,8%) (0,45-11,3) 0,280
Revascularizacion 12 5 5,76 0,008
previa (6,7%) (29,4%) (1,74-19,07)

de esquema antiplaquetario utilizado y la incidencia
de la RSO, pero en funcién de los hallazgos creemos
que existe una asociacién con mayor incidencia de
RSO en los pacientes que reciben un esquema anti-
plaquetario de menor potencia previo al tratamiento
de reperfusién.

La agregacion plaquetaria desempenaria un rol
central. Roule y col (6) observaron que los pacientes
que luego de la carga de ticagrelor continuaron con
reactividad plaquetaria residual se asociaron a RSO.
Creemos que los hallazgos de nuestro analisis aportan
una explicacién alternativa o adicional al concepto
clasico donde las dosis mas altas de P2y12 se asocian
a menor tasa de infarto o muerte, por la disminucién
de los eventos trombdticos relacionados con el efecto
antiplaquetario de las tienopiridinas.

Nuestro estudio tiene la limitaciéon de carecer de
datos suficientes para analizar el efecto de los nuevos
antiplaquetarios como el prasugrel o el ticagrelor, por lo
que esta hipétesis debera ser testeada con futuros estu-
dios a fin de esclarecer estos resultados y, como hemos
mencionado y publicado junto a otros investigadores,
(2-4); la ocurrencia de RSO se asocia a un incremento
significativo de la mortalidad hospitalaria.
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Implante percutaneo de valvula aértica bajo
apoyo circulatorio con membrana de oxigenacion
extracorporea

La estenosis aértica grave (EAS) constituye la valvulopatia
maés frecuente en pacientes anosos, muchos de los cuales
presentan diversas comorbilidades y un riesgo elevado para
la cirugia convencional; se ha desarrollado como opcién el
implante percutaneo de la valvula (TAVI). (1)

Si bien el TAVI resulta un procedimiento probado
y seguro, presenta riesgos vinculables con aspectos
técnicos, dificiles o imposibles de anticipar (trauma
vascular o ventricular), y otros propios del paciente;
algunos de ellos prevenibles a fin de evitar su impacto
de pronéstico desfavorable. (2)

Un paciente de 82 anos diabético, portador de EAS
con fraccién de eyeccién del 15% con antecedente de
valvuloplastia aértica, fue internado por insuficien-
cia cardiaca; requeria apoyo inotrépico y asistencia
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respiratoria mecénica, con riesgo prohibitivo para
una cirugia convencional (Euroscore II 70,5%). La
situacion llevé al consenso del equipo quirargico, de
aplicar el TAVI como terapéutica. Dada la condicién
preoperatoria del caso y la alta posibilidad de into-
lerancia hemodinamica durante el procedimiento,
se decidié emplear, profilacticamente, un dispositivo
de asistencia circulatoria (membrana de oxigenaciéon
extracorpérea-ECMO).

Se efectu6 una canulacion veno-arterial de los vasos
femorales (con canula venosa de 21F y canula arterial
de 17F MAQUET AG, Hechingen, Alemania). Se pro-
cedi6 al implante de una prétesis Sapiens (Sapiens XT,
Edwards Lifescience®, Irvine, CA) durante el cual el
paciente desarroll6 bradicardia extrema y shock cardio-
génico profundo por lo cual se inici6 apoyo circulatorio
con el ECMO (CardioHelp, MAQUET, Hechingen,
Alemania) lo que permitié completar exitosamente el
procedimiento (Figuras 1y 2) y fue trasladado bajo
asistencia al area critica.

Tras evidenciar la recuperacién funcional miocar-
dica por ecocardiograma, se procedi6 sucesivamente al

Fig. 1. Imagen de protesis Sapiens previa a su apertura. Alcanza a
visualizarse la canula venosa en vena cava inferior.

Fig. 2. Prétesis Sapiens en posicion adrtica desplegada

destete del dispositivo y de los apoyos farmacolégico y
respiratorio, proceso que demandé 96 horas. Diversos
reportes de casos como el expuesto, ademas de dos se-
ries clinicas, plantean la utilidad de esta estrategia en
pacientes seleccionados. Husser y col. refieren 18 casos
de ECMO profilactico, que representan el 8% del total
de TAVI realizados con 97% de suceso del implante y
una mortalidad a 30 dias del 7%, mientras que Seco
y col, utilizaron 11 ECMO en 100 pacientes con TAVI
con un 6bito (9%) entre los asistidos. (3, 4)

Stretch y col. reportaron el incremento del uso de
asistencia circulatoria mecanica en pacientes mayo-
res de 80 anos, que aumentd, de 6,2% en el periodo
comprendido entre 2004 y 2007, al 11,9% entre 2008
y 2011. Se cuestionan si ante la creciente expansion
del uso de TAVI la falta de capacidad de asistencia
circulatoria podria devenir éticamente injustificable,
y hasta legalmente conflictiva. (5, 6) Las indicaciones
consideradas para empleo profilactico de ECMO du-
rante TAVI incluyen el deterioro grave de la funcién
ventricula, la intolerancia al marcapasos previo al im-
plante, inestabilidad hemodindmica previa o durante
la induccién anestésica y la realizacién concomitante
de angioplastia de tronco con la intencién de prevenir
complicaciones graves que podrian comprometer el
éxito del procedimiento y la sobrevida del paciente. En
casos seleccionados la factibilidad de esta estrategia ha
sido evidenciada- (3-5)
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Consultorio externo cardiolégico virtual en un
hospital publico durante la pandemia de COVID-19

La pandemia de COVID-19 ha generado medidas sanita-
rias de interrupcion de actividades laborales presencia-
les, aislamiento social y suspensién de las prestaciones
médicas programadas. (1, 2) El “Hospital El Cruce
- Néstor Kirchner” es un centro de tercer nivel de alta
complejidad que forma parte de una red sanitaria ptablica
de la zona sur del area metropolitana de Buenos Aires.

A través de lared funciona un sistema de referencia-
contrarreferencia de pacientes, por lo que luego de las
internaciones o intervenciones diagnéstico-terapéuti-
cas, la mayoria de los pacientes regresan a sus insti-
tuciones derivantes. Una menor proporcién continda
en seguimiento por profesionales del hospital, debido
a patologias complejas que potencialmente requeriran
procedimientos adicionales o reinternaciones.

De esta forma, los consultorios externos atienden
un numero reducido de pacientes en funciéon de las
prestaciones que brinda la internacién, con turnos
programados y agendas completas por varios meses. A
partir del 20 de marzo, con la disposicién de las autori-
dades nacionales de una cuarentena por la pandemia
se suspendi6 la atencién en consultorio. (2)

En la primera semana de abril comenzamos con
un programa de seguimiento telefénico de los pa-
cientes con consultas programadas, que luego derivé
en el disenio de un sistema para los pacientes que
disponian de smartphones o computadoras aptas para
la practica. (3-5) El Servicio de Telemedicina creé
la consulta virtual en el marco normativo vigente
(Resolucién 2018-189-APN-SGS#MSYDS / DI-2019-
1-APN-DNSIS#MSYDS), ajustada a la circunstancia
del aislamiento social, preventivo y obligatorio (Decreto
260/2020; 297/2020) por el COVID-19. (3, 4)

El proceso de la teleconsulta parte de la confeccion de
una lista de pacientes en seguimiento por el Servicio para
ser entrevistados de modo virtual, que requiere: 1) aptitu-
des para comprender el procedimiento, 2) disposicion de
la tecnologia adecuada, 3) estar de acuerdo con la nueva
modalidad de consulta. Fueron excluidos los pacientes
de consulta de primera vez y los riesgos prequirtargicos.

Telemedicina se comunica con los pacientes para
asesorarlos acerca de la descarga de la aplicacién que
se utilizara (Cisco Webex) y su forma de uso. En ese

momento se lee el consentimiento informado, donde
se aclaran puntos basicos como: 1) diferencias con el
consultorio presencial, 2) ambiente y condiciones que
deben lograrse previos a la consulta, 3) necesidad de
un acompanante (condicién excluyente) y 4) aclaraciéon
de que las urgencias y emergencias se atienden de la
manera tradicional (no por teleconsulta). Para la lec-
tura del consentimiento informado es necesario que el
paciente presente en camara su Documento Nacional
de Identidad para acreditar su identidad y la presencia
de un testigo, que es grabado e incorporado a la historia
clinica del paciente, como autorizacién para participar
del consultorio virtual. (5)

Se hacen las pruebas de conexién a través de tele-
medicina y, finalmente, se les informa sobre el dia y el
horario de la consulta virtual.

Los profesionales afectados a los consultorios asu-
mieron la tarea de las teleconsultas con acceso a la
historia clinica electrénica desde el hospital o desde
su domicilio particular en el caso de quienes, por sus
antecedentes de salud, fueron considerados en riesgo
potencial de complicaciones por COVID-19. Registra-
mos en forma prospectiva las consultas con una serie
de parametros para evaluar la repercusion del proceso
y la situacion de los pacientes.

Entre el 7 de abril y el 2 de junio de 2020 logramos
la comunicacién con 230 de los 264 pacientes progra-
mados para consulta (86,8%). Del total, el 92% eran
consultas programadas, 10% eran pacientes en segui-
miento por el programa de insuficiencia cardiaca del
servicio, 4,5% eran egresos recientes y 2,3% pacientes
con angioplastia y colocacion de stents liberadores de
drogas en los Gltimos seis meses.

Tabulamos las respuestas al llamado como agra-
decido 226 (98,3 %), indiferente 4 (1,4%) y disgusta-
do 1 (0,4 %). En 33 pacientes (14,3%) se detectaron
problemas clinicos evolutivos: 7 con progresion de
insuficiencia cardiaca, 10 con angina de pecho y 16
con inadecuado control de la presion arterial. Dos
de ellos requirieron internacién e intervenciones. Se
interrogd el cumplimiento de la medicacion, y 42pa-
cientes (18,3%) refirieron haber suspendido uno o mas
farmacos indicados. Los motivos fueron: olvido (n =
2), falta de receta (n = 26), econémicos (n = 16), falta
de entrega de obra social (n = 5) y falta de entrega
en centro de atencién primaria de la salud(n = 6). La
suma supera 42 porque 13 pacientes refirieron mas
de un motivo.

En conclusién, la transformacién rapida de consul-
ta presencial a consulta virtual permitié concretar el
86,8% de las visitas programadas. La posibilidad técnica
de contar con una historia clinica electréonica accesible
y el apoyo institucional para prestaciones médicas me-
diante telemedicina facilité la concrecion del programa
de atencién y fue muy valorado por casi la totalidad de
los pacientes. Pese a la ausencia del contacto presencial
este sistema fue capaz de detectar descompensaciones
en el 14,3% de los casos y suspension de la medicaciéon
en el 18,3%, debido a diferentes motivos que revelan
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una realidad compleja, capaz de quedar oculta bajo la
interrupcion de las consultas presenciales. La telecon-
sulta se mostro satisfactoria tanto para los pacientes
como para los profesionales. (6)

La experiencia fue dirigida a una poblacién de esca-
S0s recursos, con barreras para el contacto no presen-
cial, pero en la mayoria de los casos la tecnologia de uso
cotidiano fue suficiente para encontrar soluciones que
se adaptaron a los requerimientos de las teleconsultas.
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