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La técnica de fast track se puede considerar como un proto-
colo de manejo que involucra la evaluacién perioperatoria
del paciente con la meta de permitir una rdpida recupera-
cién después de la cirugia cardiaca.

El manejo de pacientes en fast track, se compone de va-
rias etapas, la valoracién preoperatoria y la optimizacién
del paciente es la primera etapa.

Se realizan aproximadamente 500,000 cirugias cardia-
cas en Estados Unidos, ante una situacién de una demanda
tan grande y por otro lado la presién de reduccion de costos
se han ideado nuevas maneras de manejo de los pacientes,
la cirugfa fast track se propuso por primera vez en 19771, y
desde entonces ha tenido mucha aceptacion.

La cirugia cardiaca estd entre los procedimientos quirtr-
gicos mds costosos. Anualmente el costo estimado de las
cirugias en Estados Unidos es de 9 mil millones de délares.
Desafortunadamente en nuestro medio no existe un progra-
ma con esta visién perioperatoria. En un sistema de salud
donde la demanda es mucha y los recursos econdmicos es-
tan restringidos deberia ser primordial su utilizacion.

El manejo anestésico consiste en usar una técnica con do-
sis bajas de narcéticos acompafiadas de un agente inhalatorio
y/o propofol para crear una recuperacion rapida y poder extu-
bar al paciente tempranamente en el postoperatorio. También
es necesario vigilar la temperatura del paciente y el manejo
de la coagulacién y estado hemodindmico para prevenir com-
plicaciones. El manejo postoperatorio implica el manejo de
cualquier tipo de complicacién lo cual retrasaria la extuba-
cién endotraqueal, El beneficio potencial de este protocolo
es que la extubacion temprana en la terapia intensiva conlle-
varé a un egreso pronto al piso de hospitalizacién y un egreso
hospitalario rdpido, lo cual evitard un aumento de costos y
reduce la utilizacién de recursos en un solo paciente.

El manejo tradicional del paciente sometido a cirugia
cardiaca es utilizar dosis altas de narcéticos con una estan-

cia de 16 a 24 horas en la terapia intensiva. La recuperacion
de pacientes en fast track puede ser llevada a cabo en un
drea de recuperacion cardiaca la cual estd separada pero ad-
yacente a una unidad de cuidados intensivos (modelo para-
lelo), los pacientes que llegaron a presentar una complica-
cién después de la cirugia cardiaca se trasladan directamente
a la terapia intensiva, y los pacientes que no presentan com-
plicaciones se recuperan en una unidad postcirugia cardia-
ca (Figura 1), se ha demostrado en estudios de fast track que
la extubacién temprana por si misma sélo reduce los costos
marginalmente, los miximos ahorros son llevados a cabo
adoptando distintas estructuras de recuperacién, de modo
que el cambio a anestesia fast track, debe ser acompanado
por cambios en modelos y pricticas de recuperacion de los
pacientes.

Para lograr esto se deben hacer tres preguntas; la primera
es la seguridad, ;esta modalidad aumenta la mortalidad o la
morbilidad? En cirugia cardiaca la morbilidad incluye even-
tos cerebrovasculares, déficit neurocognoscitivo, infarto
miocdrdico, neumonia, apoyo ventilatorio prolongado y
falla renal.

Segundo, ;qué tan aplicable es esta técnica para el mane-
jo anestésico?, tercero /cudl es el beneficio?

En la actualidad existen varios estudios en cuanto a la
seguridad y posibilidad de aplicacién de la anestesia fast
track, en todos los estudios no fue posible mostrar diferen-
cias en la incidencia de isquemia, mortalidad, stroke e infar-
tos miocérdicos perioperatorios de pacientes manejados con
fast track y aquéllos con extubacion tardia.

Un reporte® con 100 pacientes demuestra una menor es-
tancia hospitalaria y menor tiempo en terapia intensiva en el
grupo de fast track, con reduccién de 53% de costos en tera-
pia intensiva y 25% en los gastos quirtrgicos en compara-
cién al grupo de extubacién tardia, con un ahorro total de
13% de cuenta del hospital y menos cancelaciones de pa-

S56

Revista Mexicana de Anestesiologia


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

cientes electivos. Del mismo modo se ha investigado recuer-
dos intraoperatorios y despertar durante la cirugia sin encon-
trar diferencias. Los criterios para incluir a un paciente en fast
track, es buena funcién ventricular (> 40%), pacientes meno-
res de 75 afios y ausencia de enfermedad pulmonar.

Se han realizado metaandlisis como el de Myles que es-
tudia 1,800 pacientes en 10 estudios®, encontrando dismi-
nucién en la estancia en terapia intensiva pero una reduc-
cién no significativa en estancia hospitalaria asi como
reduccién en mortalidad también de forma no significativa.

Un estudio reciente de 7,989 pacientes™® si bien presenta
puntos débiles el disefio del estudio proporciona resultados
controversiales, reporta una mortalidad similar a grupos de
extubacién tardia, pero aunque el tiempo de extubacién es
mads corto la estancia en terapia intensiva es similar y la
estancia intrahospitalaria es mayor en el grupo de fast track.
No obstante otros autores® sf han encontrado disminucién
significativa en tiempos de estancia en terapia intensiva,
hospitalizacién, menor mortalidad asi como menos inciden-
cia de sindrome de bajo gasto postoperatorio.

En la actualidad se discute cudl de los narcéticos intrao-
peratorios proporciona las mejores condiciones para una
extubacién temprana y cudl es el mejor método de control
de dolor durante la recuperacion.

El aumento de los costos médicos ha causado que tanto
los médicos como los administradores observen las practicas
clinicas actuales para valorar la posibilidad de ahorros en los
costos sin comprometer la calidad del cuidado del paciente.

El desarrollo de agentes anestésicos de accion corta y
que sean facilmente controlables ha permitido que los pa-
cientes sean extubados muy rapido. Los tiempos de extuba-
cioén desde el final de la cirugia hasta la extubacién varian
segtin los autores desde 75 hasta 386 minutos.

Para alcanzar tiempos mas cortos de extubacién es im-
portante mantener una adecuada temperatura corporal y
evitar sedacién postoperatoria.®

La variante del fast track llamada ultra fast track consiste
en extubar al paciente en la sala de operaciones, pero no ha
podido disminuir el tiempo de la estancia hospitalaria o en
la terapia intensiva.

Las razones para extubar al paciente en terapia intensiva
es asegurar que el paciente estd hemodindmicamente esta-
ble, estd normotérmico (al menos 36 °C), sangrado menor a
200 cc por hora, y suficiente analgesia, ademas se acorta el
cambio para el siguiente paciente programado para cirugia,
lo que es importante porque el tiempo de quiréfano es el
mads caro por minuto de todo el hospital.

Los pacientes en protocolo de fast track son de menor
riesgo para infecciones relacionadas a ventilador y sepsis.

Factores de riesgo en cirugia cardiaca son: edad y sexo
femenino, factores postoperatorios son sangrado, uso de ino-
trépicos, balén de contrapulsacién y arritmias auriculares.
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Los predictores mayores de aumento de costo en pacien-
tes de cirugia cardiaca son: edad avanzada, mayor tiempo
quirdrgico, duracién en UTI y estancia hospitalaria asi como
complicaciones postoperatorias.

Se han identificado 8 factores de riesgo para el fracaso de
la técnica fast track;’ mala funcién ventricular, sindrome
agudo coronario 30 dias previos a la cirugia, reoperaciones,
enfermedad vascular periférica, BIAC preoperatorio, eleva-
cion de la creatinina, cirugia de urgencia y cirugia con va-
rios procedimientos en el mismo tiempo quirdrgico.

Existe una homeostasia alterada durante la cirugfa car-
diaca que ocasiona hiperglucemia, existe evidencia recien-
te que incluso elevaciones moderadas de la glucemia se aso-
cian con evoluciones adversas, el control intraoperatorio es
un factor de riesgo independiente de complicaciones posto-
peratorios incluida a muerte en cirugia cardiaca. Se ha visto
una correlacion dependiente de la concentracidn del pa-
ciente diabético, por lo que no es de sorprender que un con-
trol glucémico estricto con infusién de insulina periopera-
toria mejora la morbimortalidad y atenta la respuesta
inflamatoria postcirculacién extracorpdrea, el uso de glu-
cocorticoides como parte de la técnica de fase track puede
ocasionar elevaciones transitorias de la glucemia sobre todo
postoperatorias.

La hipotermia perioperatoria puede tener un amplio mar-
gen de efectos dafiinos los cuales incluyen aumento de la
frecuencia de infecciones de heridas quirdrgicas, pérdidas
sanguineas, efectos cardiacos adversos y aumento de estan-
cia hospitalaria, la normotermia puede ser alcanzada con co-
bertores con aire caliente, calentamiento de las soluciones
intravenosas, ademads se ha visto disminucién de dolor posto-
peratorio y requerimientos de narcéticos y medicamentos
antieméticos. A pesar del uso de nuevos antieméticos la inci-
dencia de ndusea y vomito postoperatorio permanece alta
(cerca de un 30% de los casos), los factores de riesgo asocia-
dos son sexo femenino, no fumadores, historia de nausea o
vémito postoperatorio, mareo inducido por movimiento, uso
intraoperatorio de anestésicos volétiles o altas dosis de opioi-
des o el uso de analgésicos opioides postoperatorios.

La técnica anestésica propiamente incluye:

Etapa preoperatoria

Adecuada valoracién para detectar los factores de riesgo
antes mencionados, estabilizar las enfermedades coexisten-
tes, como seria hipertension y diabetes, iniciar ejercicio fisi-
co pre-rehabilitacion, promover la suspensioén de tabaquis-
mo, optimizar el confort del paciente reduciendo la ansiedad
con informacién acerca de la cirugia y en su caso uso de
ansioliticos, uso adecuado de terapias profildcticas para pre-
venir complicaciones postoperatorias como ndusea, vomi-
to, fleo paralitico, dolor. El uso preoperatorio de soluciones

Volumen 33, Suplemento 1, abril-junio 2010

S57



Fernandez-Rivera Bl. Fast track y ultrafast track en cirugia cardiaca

Modelo de fast track
En cirugia cardiaca

Modelo Modelo Modelo
convencional paralelo integrado
UCI |« » ARC
UCI UcPQ
Cuidados Cuidados
intermedios | | intermedios

Piso de hospitalizacion

ALTA HOSPITALARIA

UCI. Unidad de Cuidados Intensivos, UCPQ. Unidad de
Cuidados Postquirargicos. ARC. Area de Recuperacion
Cardiaca.

Figura 1. Modelos de recuperacion postquirirgica en cirugia
cardiaca.

glucosadas para hidratacién se ha asociado con disminu-
cion de estados de resistencia a la insulina postoperatoria.

Etapa transoperatoria

Utilizar técnicas anestésicas las cuales optimicen las condi-
ciones quirdrgicas y que a la vez aseguren una rapida recu-

peracion con efectos colaterales minimos, uso cauteloso de
medicamentos antifibrinoliticos para minimizar pérdidas
sanguineas y utilizacién de hemoderivados, utilizar anal-
gesia multimodal y profilaxis antiemética, valorar evitar son-
das nasogastricas asi como una administracién excesiva de
liquidos.

Etapa postoperatoria

Promover el alta temprana de los pacientes que cumplan los
requisitos de seguridad para su evolucién dentro del esque-
ma intrahospitalaria de alta, establecer un adecuado régi-
men de analgesia postoperatoria con analgésicos no opioi-
des, fomentar la deambulacién temprana y las actividades
cotidianas.

Los retos a solucionar en este tipo de manejo seran®:

1. Identificar los factores de riesgo preoperatorios de cada
poblacién, mejorar la funcién orgédnica por una optimiza-
cién del manejo hemodindmico intra y postoperatorio. 2.
Desarrollo de regimenes multimodales no opioides asi como
estrategias antieméticas basadas en el tipo de cirugia y la
valoracién de riesgo individual de cada paciente. 3. Modi-
ficaciones farmacolégicas de la respuesta autondémica du-
rante y después de la cirugfa. 4. Optimizacidén de los regime-
nes de liquidos perioperatorios basados en el ayuno
preoperatorios y el tipo de cirugfa. 5. facilitar el desarrollo
de servicios de seguimiento del paciente por personal de
salud involucrado en el proceso de rehabilitacién, 6. Mane-
jos basados en opiniones multidisciplinarias para cuidado
perioperatorio las que deben incluir procedimientos especi-
ficos basados en manejos clinicos determinados, 7. Prevenir
que el dolor agudo postoperatorio se convierta en un dolor
crénico optimizando la terapia analgésica antes y después
del alta hospitalaria.
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