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RESUMEN

Introduccién: La reintroduccién de la revascularizacién mio-
cardica sin derivacién cardiopulmonar (DCP), aunado a ma-
nejo anestésico con bajas dosis de opioides y revascularizacion
favorecen una extubacién temprana («fast-track»). Objeti-
vos: Evaluar si la revascularizacién miocardica completa sin
DCP y «fast track» mejoran el costo-beneficio del paciente y
disminuyen la estancia en terapia intensiva y hospitalaria.
Material y métodos: Durante el 1 de abril 2006 y el 31 de oc-
tubre de 2006 se compararon dos grupos: grupo A formado
por pacientes posoperados de cirugia cardiaca, a los que se les
realiz6 protocolo de «fast-track» extubacién en un periodo 0-6
h 6 30 minutos antes de ser egresados a terapia intermedia a
mas tardar a las 12 h de posoperatorio, y el grupo B, al cual se
llev6 a cabo su manejo posoperatorio en forma convencional.
Resultados: Se estudiaron 22 pacientes. En el grupo A fue-
ron 12, de los cuales 7 pacientes fueron de género masculino y
5 femenino, y 10 pacientes en el grupo B (5 varones y 5 feme-
ninos), sin que llegase a existir diferencia significativa en gru-
pos por género. La edad promedio fue de 67 anos (rango de 49-
75). Hubo diferencia estadistica en la estancia de pacientes en
terapia posoperatoria con una p = 0.000 (grupo A tres dias y
pacientes del grupo B de 4-15 dias). La morbilidad tuvo tam-
bién diferencia significativa: grupo A con cero y en el grupo B
tres pacientes con neumonia (p = 0.018). En los costos el gru-
po A fue de $ 73,236.00 y el paciente de mas costo fue del gru-
po B: $ 1,098,540.00. Conclusiones: La revascularizacion
miocardica sin bomba completa y «fast-track» es factible y se-
gura en pacientes bien seleccionados para disminuir la estan-
cia hospitalaria después de cirugia de corazén abierto.

Palabras clave: «Fast-track», cardiopatia isquémica, revas-
cularizacidén sin circulaciéon extracorpérea, costo-beneficio.

ABSTRACT

Introduction: The off pump coronary artery bypass graft-
ing together with low doses of opioids and off pump coro-
nary artery bypass grafting, facilitate an early extubation.
(Fast-track). Objective: To evaluate if the coronary artery
bypass grafting off pump and fast-track improve the bene-
fits cost patient and low stay days in the therapy intensive
and hospital. Material and methods: During a period of
April 1, 2006 and October 31, 2006 were compared two
groups; group A postoperative patients of cardiac surgery
with protocol fast-track: extubation in a period postopera-
tive 0-6 hours or 30 minutes before discharge to therapy in-
tensive intermediate. Discharge to the therapy intensive in-
termediate was 12 hours, and group B with management
conventional. Results: 22 patients were analyzed. In the
group A was 12 patients; 7 patients male, and 5 female; 10
patients in the group B (5 male and 5 female) with result no
significantly different in group among gender, with a mean
age of 67 years-old (range 49-75). There were a significantly
different in the patients stay in therapy intensive postopera-
tive with a p = 0.001 (group A length of stay 3 days, com-
parative with group B: 4-15 day). The morbidity was signifi-
cantly different, in group A there weren’t complications, in
the group B 3 patients with pneumonia (p = 0.018). The
cost was significantly different, in the group A the cost
was $ 73,236.00, and patient with more cost was in group B
($1,098,540.00). Conclusion: It was concluded that off
pump coronary artery bypass grafting off and fast track, is
feasible, and safe in patients selected to decrease the stay at
the hospital after open heart surgery.

Key words: Fast-track», ischemic heart disease, off-pump
coronary artery bypass grafting, cost-benefit.
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ANTECEDENTES

La reintroduccion de la revascularizacién miocardica
sin derivacién cardiopulmonar (DCP) ha tenido gran-
des cambios favorables en relaciéon a revasculariza-
cién con DCP. Aunado a manejo anestésico con bajas
dosis de opioides y revascularizaciéon sin DCP favore-
cen una extubacién temprana llamada «fast-track».1:2

En estudios previos se ha demostrado que no existe
diferencia estadistica en morbimortalidad en el pos-
operatorio, sin embargo si en costo-beneficio.?

La cirugia de revascularizaciéon miocardica es uno
de los procedimientos mayores realizados en Norteamé-
rica. Hubo 20,649 cirugias de revascularizacién mio-
cardica desarrolladas en Canada en 1991 y 485,000 en
USA en 1993.

El «fast-track» es la combinacién de varias técnicas
usadas en el cuidado de pacientes bajo cirugia electiva.
Los métodos usados incluyen anestesia regional o epi-
dural, control 6ptimo del dolor, rehabilitacién posope-
ratoria agresiva, incluyendo nutriciéon enteral y deam-
bulacién temprana. Este método de cuidados intensivos
ha demostrado que reduce la respuesta al estrés, asi
como disfuncién orgénica; todo esto favorece un egreso
temprano del paciente de la unidad de cuidados.

El objetivo de este programa de cuidados incluye
un equipo multidisciplinario cuyo objetivo es facili-
tar la recuperacion y alta de pacientes que se some-
ten a cirugia cardiaca. La extubacién temprana (1-6
horas posoperatorio) es el tiempo para valorarlo
como «fast-track». El programa incluye educacion
preoperatoria del paciente, técnicas anestésicas de
extubacion temprana, admisién por cirugia cardiaca
ocasional, manejo quirdrgico meticuloso, equipo mé-
dico multidisciplinario, flexibilidad por parte del gru-
po de enfermeria y soporte por parte del Servicio. La
comunicacion entre el equipo cardiovascular forma-
do por cirujano cardiovascular, anestesi6logo cardio-
vascular, staff de terapia posquirargica intensiva,
enfermeras, terapista respiratorio, fisioterapeuta y
trabajadora social, es vital para llevar a cabo el pro-
grama de «fast-track» en cirugia cardiaca.

La morbilidad posoperatoria como sangrado,
arritmias, son potencialmente prevenibles y se deben
tomar los cuidados correspondientes a los mismos.*

También es imperativo incluir en el preoperatorio,
intraoperatorio y posoperatorio predictores de riesgo
como componentes esenciales de la cirugia cardiaca.
El transoperatorio y posoperatorio determinaran la
morbilidad y la factibilidad de que se realice el «fast-
track» en quiréfano y terapia intensiva posoperato-
ria dentro de las 6 horas del posoperatorio.*

IMPLICACIONES MEDICAS Y ECONOMICAS

Cardiovascular: No hubo mayor diferencia en el pos-
operatorio en la incidencia de isquemia miocardica en-
tre la extubacion temprana y tardia; mas importante,
no hubo incremento en la isoenzima creatincinasa,
fraccion MB, o de infarto del miocardio.

Estrés simpdtico-adrenégico: La extubacién tem-
prana disminuye la respuesta al estrés y la disminu-
cion de la descarga de catecolaminas perioperatorias.

Respiratorio: Las primeras 4 horas posextubacion
son lo mas crucial en los cuidados respiratorios, ya
que es factible cursen con apnea.

Neurolégico: La extubacién temprana favorece
una respuesta mental temprana.

Mortalidad: La extubacién temprana no incre-
menta el riesgo de mortalidad.

Costo: Los costos de farmacos para extubacion
temprana no se ven incrementados con este método.*

La extubacion traqueal convencional o tardia y la
anestesia a base de benzodiacepinas y narcéticos son
técnicas bien establecidas en los pasados 20 anos.
Factores econémicos y coberturas de seguros de hos-
pitalizacién reducidas han estimulado tanto a los ci-
rujanos cardiovasculares como a los anestesi6logos e
intensivistas que se ocupan del posoperatorio de es-
tos pacientes hacia la minimizacién de costos, tiempo
operatorio y estadia del paciente tanto en la Unidad
de Cuidados Intensivos como en el hospital.?

La técnica conocida como «fast-track» o técnica de
«recuperacion precoz» es un proceso de planificacién
del periodo perioperatorio de los pacientes interveni-
dos en cirugia cardiaca que tiene como objetivo el no
prolongar la intubacién traqueal y la ventilacion me-
canica mas alla del tiempo necesario, para evitar la
aparicion de complicaciones asociadas a ventilacion
mecanica, iniciar la movilizacién y deambulacién pre-
coz de los pacientes y reducir la estancia en la Unidad
de Cuidados Intensivos y en el hospital.

Los nuevos farmacos anestésicos, los avances en las
técnicas quirargicas y de perfusion, y la necesidad de
optimizar los recursos econémicos sanitarios en el hos-
pital han permitido y estimulado al anestesiélogo y al
cirujano cardiotoracico a plantearse este nuevo enfo-
que en el manejo de los pacientes intervenidos de ciru-
gia cardiaca. Hasta hace pocos anos, en la anestesia de
los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca se utili-
zaban de forma rutinaria altas dosis de opidceos y ben-
zodiacepinas durante el periodo intraoperatorio y pos-
operatorio para conseguir una mayor estabilidad
hemodinamica y un menor consumo de oxigeno; esta
técnica prolongaba el tiempo de intubacién y de venti-
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lacion asistida de estos pacientes. Actualmente se utili-
zan dosis bajas de benzodiacepinas y opidceos asocia-
dos a anestésicos inhalatorios y/o propofol intravenoso.

Estudios previos han demostrado que esta técnica
de recuperacion precoz o «fast-track» reduce la dura-
cion de la intubacién traqueal y de ventilacién meca-
nica y la estancia en las unidades de cuidados inten-
sivos sin cambios significativos en la morbilidad o
mortalidad de los pacientes. Ademas, tal como consi-
deraron Chong y colaboradores, esta técnica de «fast-
track» tiene un indice mayor de éxito si se realiza en
unidades de reanimacién posanestésica situada den-
tro del 4rea quirtrgica, con personal de enfermeria
especializado en este tipo de pacientes y supervisado
por el mismo equipo de anestesia y cirugia que ha es-
tado implicado en el periodo intraoperatorio.l

En nuestro hospital se realiza cirugia cardiaca
para revascularizacién miocardica, la cual se puede
realizar tanto con derivacion cardiopulmonar (DCP)
o sin ésta. Actualmente se realizan con mas frecuen-
cia técnicas de revascularizacion miocardica sin
DCP, la cual permite una evolucién menos térpida
del paciente isquémico y se evitan los riesgos inhe-
rentes a la misma. Aunado a esto, el realizar una de
las técnicas innovadoras para el destete temprano
del apoyo mecanico ventilatorio pulmonar conocido
como «fast-track» es factible mejorar tanto el pro-
noéstico del paciente asi como la estancia en terapia
intensiva posoperatoria y por ende hospitalaria, lo
cual nos brinda un beneficio tanto de costos in-
trahospitalario como de bienestar para el paciente.

El costo-beneficio y la corta estancia en terapia in-
tensiva posoperatoria y sala intermedia en pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacién miocardica
completa, son disminuidos si se realiza revasculariza-
cién miocardica sin derivacion cardioplumonar y
«fast-track» por lo que el objetivo de este trabajo fue
evaluar si la revascularizacién miocardica completa
sin DCP y «fast track» mejoran el costo-beneficio del
paciente y disminuyen la estancia en terapia intensi-
va y hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

Se traté de un estudio comparativo y prospectivo, en
un tiempo aproximado de 6 meses, en el que se incluye-
ron pacientes con cardiopatia isquémica sometidos a ci-
rugia de revascularizacién miocardica en la Divisién
de Cirugia Cardiotoracica de nuestro hospital, sin deri-
vacion cardiopulmonar (DCP), divididos en dos grupos.
Grupo A: pacientes tratados con revascularizacién sin
DCP con sistema «fast-track», y grupo B revasculariza-
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cién sin DCP con posoperatorio convencional, en quie-
nes se analizaron las siguientes variables:

«Fast-track»: como la suspensiéon del apoyo meca-
nico ventilatorio y extubacién de la via aérea en un
periodo de tiempo menor a seis horas después del
procedimiento quirdrgico.

Dias de estancia en terapia intensiva posquirargi-
ca: numero de dias que permanece el paciente inme-
diatamente después de realizarse procedimiento qui-
rurgico en sala de cuidados intensivos quirargicos.

Dias de estancia en terapia intermedia: nimero
de dias que permanece el paciente en terapia inter-
media después de haber estado en terapia intensiva
quirdrgica.

Periodo de tiempo de extubacién posoperatorio:
comprende el tiempo a partir del término de procedi-
miento quirargico y la extubacion del paciente.

Costo en terapia intensiva por dia: costo dia/cama
por paciente en terapia intensiva quirirgica.

Enzimas cardiacas: anélisis de enzimas en suero
del paciente. El reactivo esta constituido de una mem-
brana cubierta con anti CK-MB policlonal de cabra,
antimioglobina policlonal de conejo y un tampén con
colorante impregnado con anti CK-MB ademaés de una
membrana separadora de eritrocitos y una recolectora
de plasma. Al aplicar la sangre se genera una reacciéon
antigeno-anticuerpo, reflejando cualitativamente un
resultado positivo a través de las bandas que se tinen
de color rosacea a parpura, segan el tiempo de evolu-
cion que tenga el dano miocardico. Estas bandas apa-
recen al dispersarse la sangre y unirse las enzimas
cardiacas presentes en la muestra con los anticuerpos
y colorantes del reactivo.

Biometria hemdtica (BHC): Andlisis cuantitativo
de celularidad en sangre, expresada en células/mm?.

Quimica sanguinea (@S): Anélisis cuantitativo de
glucosa, urea creatinina, expresada en mg/dL.

Gasometria arterial: Analisis cuantitativo de gases
arteriales en sangre, pH, saturaciéon de oxigeno, con-
centracion de CO,,.

Electrélitos séricos: Elementos séricos que se en-
cuentran en el espacio intra y extracelular de la san-
gre, Na®™ y K* los cuales los cuantificamos en mg/dL.

Tiempos de coagulacién: Es la medicién de coagula-
cién sanguinea a través de tiempo de protrombina
(TP), y tiempo de tromboplastina (TPT), que expresan
la via intrinseca y extrinseca de la cascada de la coagu-
lacién. Sus resultados son expresados en segundos.

Lactato: El lactato se midié de forma amperométri-
ca. La enzima lactato oxidasa, inmovilizada en el bio-
sensor de lactato (Lac), convierte selectivamente el lac-
tato en piruvato y en peréxido de hidrégeno (H,0,). El
peréxido de hidrégeno liberado se oxida en un electro-
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do de platino para producir una corriente que es pro-
porcional a la concentracion de lactato (Lac) en la
muestra. Valores previstos Rango de 2.

Analisis/Abreviatura Unidades informe referencia
(arterial) (venoso). Lactato/Lac mmol/L 0.30-20.00,
0.36-1.25, 0.90-1.70 mg/dL 2.7-180.2, 3.2-11.3, 8.1-15.3.

Presion arterial sistémica: La ecuacién que esta-
blece que la presion arterial resulta de multiplicar el
gasto cardiaco por las resistencias periféricas tota-
les, se mide en mmHg ej. 110/80 mmHg.

Presién venosa central: Es la presion dada por
presion hidrostatica y el retorno venoso a la auricu-
la derecha se expresa en mmHg con valores norma-
les entre 2-8 mmHg.

Saturacion de oxigeno: Saturacién de oxigeno en
gasometria arterial con valor en un rango de 95%.

Temperatura corporal: Cifra normal de 36 °C, to-
mada a nivel axilar.

Sangrado perioperatorio: Es la cantidad de san-
grado mayor al permisible que se presenta a través
de sondas de drenaje toracico posterior a la cirugia
cardiaca, mayor a 200 mL en primera hora, 200 mL
segunda hora, 200 mL tercer hora.

Diuresis horaria: Es la cantidad de orina expresada
en mL que se cuantifica por kilo por hora del paciente.

Infecciones: Foco infeccioso en cualquier parte de
6rgano blanco o tejidos blandos en que se demuestra
la presencia de bacterias y sintomatologia clinica de
6rgano afectado. Ej., neumonia, infeccién de vias
urinarias, mediastinitis, celulitis, sepsis, septicemia.

Criterios de inclusién: Ambos géneros, con edad
entre 50 y 65 anos, sin cirugia cardiaca previa, ana-
tomia coronaria favorable, lechos coronarios > 1.5
mm, fracciéon de eyeccion > 45%, presién arterial
media > 80 mmHg intraoperatoria, sin necesidad de
apoyo con balén intraadértico de contrapulsacién, au-
sencia de arritmias, alerta y sin déficit neurolégico,
con gasto urinario > 30 mL/h, PaO, > 100 mmHg
con FI = 2 < 0.5, PACO,, < 50 mmHg, radiografia
del térax sin datos de edema pulmonar y ausencia de
acidosis lactica (lactato > 7 mg/dL).

Criterios de exclusion: Se excluyeron pacientes
con edad > 65 anos, o con hospitalizacién previa por
enfermedad coronaria, hipertensién pulmonar, neu-
mopatia obstructiva crénica, falla ventricular iz-
quierda severa, choque cardiogénico, hematocrito
< 34%, cirugia cardiaca previa, necesidad de rein-
tervencion quirargica o transfusiéon sanguinea > 10 u,
uso de derivacion cardiopulmonar.

Desarrollo del procedimiento

Durante el periodo comprendido entre el 1 de abril del
2006 y el 30 de septiembre 2006 se compararon dos

grupos: grupo A formado por pacientes posoperados de
cirugia cardiaca a los que se les realizara protocolo de
«fast-track», y el grupo B a los cuales sélo se llevé a
cabo su manejo posoperatorio en forma convencional.
Durante un periodo: abril 2006-noviembre 2006, el pro-
tocolo se realiz6 desde el preoperatorio con pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacién miocardica.
Un dia antes de la cirugia se realiz6 exploracién com-
pleta de pacientes, electrocardiograma, radiografia de
torax, exdmenes de laboratorio completos. Durante el
transoperatorio se realiz6 anestesia general, infusién
de soluciones intravenosas con propofol y opioides de
corta vida. Durante el posoperatorio se realiz6 para el
grupo del «fast-track» monitorizacién intensiva, elec-
trocardiograma, presion arterial invasiva (arteria ra-
dial), temperatura, saturacion de oxigeno, gases arte-
riales. Al llegar a la terapia intensiva posquirirgica se
realizara radiografia de térax, y electrocardiograma.
BHC, QS, Na*, K+, gasometria arterial, TP, TTP, lac-
tato, enzimas cardiacas, se realizara al arribo del pa-
ciente a la terapia posquirtrgica (TPQ), 4,8 hy 16 h
después de la admision, se valoré frecuencia cardiaca,
presion sanguinea, saturacién de oxigeno, y temperatu-
ra cada 15 minutos durante las primeras cuatro horas
de estancia en TPQ, después de 4 h la evaluacion se
realiz6 cada 30 minutos. Después de la extubacion la
evaluacion clinica se realizé cada hora. El egreso de la
terapia intensiva a la terapia intermedia fue a las 12 h,
con los siguientes criterios: los pacientes fueron extu-
bados en un periodo de posoperatorio inmediato (0-6 h)
0 30 minutos antes de ser egresados a terapia interme-
dia con las siguientes condiciones clinicas: los pacien-
tes no necesitaron mas de 5 L/mm de oxigeno nasal, la
frecuencia respiratoria se mantuvo entre 10-25/min con
una PAO, mayor de 70% PaCO, 35-45, sin haber cur-
sado con infarto perioperatorio, ni cambios isquémicos
en el electrocardiograma ni arritmias, hemodinamica-
mente estable (sin necesitar soporte de mas de dos ino-
trépicos o uso de nitropusiato de sodio o balén intraa-
ortico de contrapulsacién), con drenaje a través de los
tubos toracicos < 100 cc por hora, diuresis > 0.5 mL/
kg/hora, sin signos ni sintomas de trastornos neurolé-
gicos.

El protocolo de manejo en terapia intermedia se lle-
v6 a cabo de la siguiente manera: examen de sangre:
BHC, QS, Nat, K, TP, TTP, GA, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno, tempe-
ratura, drenaje de tubos toracicos, gasto urinario y ba-
lance hidroeletrolitico cada hora. Si todo se mantiene
estable durante 4 h, la evaluacion se realiz6 cada 2 h.
En caso de ocurrir alguna emergencia se modificé el
protocolo para garantizar la seguridad del paciente.
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El egreso a sala general se realizé a las 48 h de
posoperatorio.

Analisis estadistico de la informacién

Se utiliz6 estadistica descriptiva, medidas de tenden-
cia central. Para variables cuantitativas U Mann-
Whitney, para comparacién de grupos y x2 y sus
métodos corregidos (prueba exacta de Fischer) para
variables nominales.

RESULTADOS

Se estudiaron 22 pacientes durante el periodo del 1
de abril al 31 de octubre del 2006 en nuestro hospi-
tal. En el grupo A fueron 12, siete de género masculi-
no y cinco femenino, y 10 pacientes en el grupo B

Cuadro I. Distribucion por género.

Grupo
«Fast track»  Control Total
Género

Masc. 7 5 12
% Sexo 58.3% 41.7% 100.0%

Fem. 5 5 10
% Sexo 50.0% 50.0% 100.0%

12 10 22

No existié diferencia significativa en grupos por género

Cuadro Il. Variables estudiadas.

Variable «Fast track»  Control p
Infarto cerebral 0 1 0.455
Insuficiencia renal 0 5 0.010
Intestinal 0 0 -
Neumonia intrahospitalaria 0 2 0.255
Extubacion temprana 12 0 0.000
Complicaciones 0 0 -
Defuncion 0 1 0.222
Reoperacion por sangrado 0 1 0.262

Cuadro lll. Diferencia de grupos entre costo y estancia hospitalaria.
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(cinco varones y cinco mujeres), sin que llegase a
existir diferencia significativa en grupos de sexo p =
0.515, con un promedio de edad de 67 anos, una mi-
nima de 49 y una maxima de 75 anos de edad (Cua-
dro I).

Como se puede observar, en el cuadro II existi6
una diferencia estadistica inicamente en las varia-
bles de estancia de pacientes en terapia posoperatoria
con una p = 0.000, ya que los pacientes del grupo A
s6lo permanecieron tres dias en el posoperatorio,
mientras que los pacientes del grupo B permanecie-
ron de 4-15 dias de estancia. Otra variable en que si
se encontro diferencia significativa fue en las compli-
caciones: en el grupo A no hubo complicaciones, en
el grupo B cursaron tres pacientes con mal manejo
de secreciones y neumonia con una p = 0.018.

En la variable de costos se encontré una diferen-
cia significativa, ya que en el grupo A al permanecer
tres dias el costo minimo fue de $ 73,236.00 mien-
tras el paciente con mayor nimero de dias y por
ende el de mas costo fue en el grupo B, $1,098,540.00
por estancia de 15 dias (Cuadro II1).

En base a las variables dicotémicas antes descri-
tas (Cuadro II), existié una diferencia marcada en
ambos grupos ya que 5 pacientes del grupo B cursa-
ron con falla renal aguda.

Sélo existié una reoperacion por sangrado mayor
a lo habitual en el grupo B, encontrando en el trans-
operatorio una de las arterias intercostales sangran-
do, la cual se ligé con posterior evolucion satisfacto-
ria del paciente.

En relaciéon entre grupos y estancia en terapia
posquirurgica hubo una diferencia significativa p =
0.01, siete pacientes del grupo A («Fast Track»), per-
manecieron tres dias y cinco pacientes cuatro dias,
mientras que en el grupo B permanecieron un pro-
medio de siete dias; asi también se encontré que en-
tre mas nimero de puentes colocados son mayores
los dias de estancia hospitalaria y por ende el costo.

En los costos se encontré que el paciente con me-
nos estancia en TPQ fue de tres dias con un costo de
$ 73,236.00, mientras que los pacientes en grupo
control fue una media de seis dias con un costo de
$ 439,416.00 con una p = 0.05.

Variable Grupo A Grupo B p
Estancia en TPQ (dias) 3.42 6.9 0.001
Costo $ 175,000 + 9,650 $ 690,000 + 30,035 0.000




124

Carmona DVM vy cols. «Fast-track» en la cirugia de revascularizacion miocdrdica completa sin DCP

Rev Mex Cardiol 2007; 18 (3): 119-124

DISCUSION

La intencién de reintegrar tempranamente a los pa-
cientes a su entorno familiar y exponerlos el menor
tiempo posible a infecciones nosocomiales no es nue-
va; sin embargo, en nuestro medio esta practica se
generaliza entre las especialidades quirtargicas con
poca rapidez, mas que nada debido a la cultura de
nuestros pacientes y no a la falta de experiencia en
técnicas de invasiéon minima o de los recursos que se
requieren para realizarlas.10

Hay ademas un informe de Engelman de cirugia
cardiaca de corta estancia en pacientes sometidos a
revascularizacion miocardica, donde el promedio de
estancia es similar a nuestra serie sélo en 47.5% de
sus pacientes debido al tipo de patologia asociada y
la necesidad de utilizar sistemas de apoyo circulato-
rio mecanico como el balén intraadrtico de contra-
pulsacién que no esta exento de morbilidad.?

Aun asi, el gran logro de esos autores es favorecer
la recuperacion més temprana de los pacientes, facili-
tar el retiro del apoyo ventilatorio mecanico temprana-
mente y sin riesgo, con lo que se acorta su permanen-
cia en la Unidad de Terapia Intensiva posquirirgica.b
En nuestra serie la extubaciéon temprana «fast-track»
se llevé a cabo en un lapso de 0-6 h del posoperatorio,
con una estancia en terapia intensiva posquirargica de
3-4 dias, con disminucién en forma importante de las
complicaciones posoperatorias y por ende disminucién
de los costos intrahospitalarios.

Morton y col. sugieren el uso de sonda nasogéastri-
ca en el posoperatorio para evitar la ndusea y vomi-
to cuando se utiliza la técnica de «fast-track». En
nuestra poblacién todos los pacientes se manejaron
con sonda nasogastrica y no tuvimos ningin caso
que cursara con los sintomas antes descritos.?

Tal como se menciona por diversos autores,’8 la
cirugia cardiaca con estancia intrahospitalaria redu-
cida no puede atn generalizarse y debe ofrecerse a
pacientes seleccionados, cuyas condiciones clinicas
lo permitan y el nicleo familiar esté de acuerdo en
que el paciente sea egresado tempranamente del hos-
pital para completar su recuperacién en el hogar,
que sin lugar a dudas es una oportunidad para dis-
minuir la posibilidad de infeccién nosocomial y evi-
tar un entorno que genera estrés en el paciente.”

Es necesario, por otro lado, en forma progresiva,
instaurar programas de cirugia de corta estancia con
una gran informacién al paciente y familiares que a
final de cuentas son quienes tienen la tltima palabra,
pues el grupo médico tiende a convencerse de la nece-
sidad de optimizar los recursos con que se cuenta tan-

to en instituciones publicas como privadas, con la fi-
nalidad de ofrecer el maximo beneficio con el menor
riesgo y costo al paciente y al sistema de salud.®

CONCLUSIONES

Podemos concluir que en nuestro medio es factible y
seguro después de una evaluacién y seleccién ade-
cuada del paciente llevar a cabo el programa de «fast-
track», ya que los beneficios principalmente se ven
reflejados en el mismo, cursa con menos estancia in-
trahospitalaria, menor indice de infecciones y/o com-
plicaciones posoperatorias; esto favorece la reincor-
poracién a sus actividades y los costos intrahospita-
larios son menores.
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