
Alta precoz en cirugía cardiovascular bajo
circulación extracorpórea

C. PENSA*, M. RUSSO, N. RUSSO, M. GUIMARAEZ, M. CAMPOS, G . ABUIN, G. BORTMAN°,
H. GRANCELLI°, V . CAROSELLA, C. NOJEK°

Servicio de Recuperación Cardiovascular, Instituto de Cardiología, Hospital Español, Buenos Aires
* Para optar a Miembro Titular de la Sociedad Argentina de Cardiología
Trabajo recibido para su publicación : 10/96 Aceptado : 10/96
Dirección para separatas: Dr. Claudio Pensa, Moreno 2950, (1209) Buenos Aires, Argentina
AMiembro Titular SAC

Antecedentes
Desde hace algunos años se ha comenzado a trabajar en programas de alta precoz en pacientes
sometidos a cirugía cardiovascular bajo circulación extracorpórea, lográndose una disminución
significativa en la estadía hospitalaria y sus costos . El objetivo de nuestro estudio fue demos-
trar la factibilidad de implementación de un programa de alta precoz en nuestro medio .
Material y método
Población : Entre mayo y setiembre de 1995 se realizaron 326 cirugías consecutivas bajo circula-
ción extracorpórea ; de éstas, 152 ingresaron en un programa de alta precoz: 123 (80,9%) hombres,
29 (19,1%) mujeres, con edad media de 59,2 ± 14 años (23-83) . Presentaban antecedentes de hiper-
tensión arterial 97 casos (63,8%), diabetes en 24 (15,7%), infarto agudo de miocardio previo en 49
(32%). La función ventricular preoperatoria fue leve en 93 enfermos (61,2%), moderada en 47
(31%) y severa en 12 (7,8%). La cirugía fue electiva en el 100% de los casos . Protocolo quirúrgico:
se efectuó cirugía de revascularización en 103 pacientes (67,7%), reemplazo o reconstrucción val-
vular en 35 (23,2%), corrección de comunicación interauricular en 2 (1,3%) y procedimientos com-
binados en 12 (7,8%) . El tiempo medio de circulación extracorpórea fue 81,7 ±26,1 minutos y el de
clampeo aórtico 50,3 ± 17,3 minutos . Para ingresar al programa de alta precoz los pacientes de-
bían cumplir los siguientes requisitos : hemodinamia estable (tensión arterial media > 75 mmHg,
aurícula derecha < 12 mmHg, aurícula izquierda < 15 mmHg), frecuencia cardíaca < 120 1/min
(RS o FA), sin requerimientos de inotrópicos, diuresis < 1 mllkg/h, saturación > 95% Fi0 2 <_ 50%),
asistencia respiratoria mecánica < 18 horas, frecuencia respiratoria < 25/min, no arritmias ventri-
culares complejas, sangrado < 100 ml en las últimas 5 horas y actitud cooperativa .
Resultados
El programa de alta precoz pudo implementarse en 152 pacientes (46,6%), la estadía en recupe-
ración cardiovascular fue de 20,1 ± 7,33 horas y el tiempo medio de extubación 6,98 ± 2,9 horas .
Las complicaciones en recuperación cardiovascular incluyeron: arritmias supraventriculares en
45 pacientes (29%), isquemia perioperatoria en 12 (7,6%), hiperglucemia en 68 (44,7%) . En 61
casos (40,1%) se observaron complicaciones en sala general : cardiológicas en 14 pacientes (9,2%),
accidente cerebrovascular en 2 (1,3%), renales en 13 (8,5%), respiratorias en 9 (5,9%), infecciosas
en 8 (5,2%), metabólicas en 2 (1,3%) ; 13 pacientes demostraron falta de confianza en el programa
que impidió el alta hospitalaria antes del quinto día posoperatorio . Reingreso a unidad de cui-
dados intensivos: 8 pacientes reingresaron a dicha unidad ; 3 por arritmia supraventricular, 2 por
insuficiencia renal aguda, 1 neumotórax, 1 mediastinitis y 1 por infección bronquial canalicular
asociada a insuficiencia renal aguda que evolucionó con sepsis y muerte. Mortalidad hospitala-
ria: 1 paciente (0,6%) . El tiempo medio de internación fue de 6,17 ± 2,75 días . El alta hospitalaria
fue posible antes del quinto día posoperatorio en 95 pacientes (62,5%), entre el quinto y sépti-
mo en 22 (21,7%), entre el octavo y undécimo en 17 (11,2%) y entre el duodécimo y vigésimo
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tercero en 7 (4,8%) . Dentro de los 30 días del alta 5 pacientes (3,2%) reingresaron a la institución
(no existiendo relación con el alta precoz y evolucionando favorablemente en el término de 2 a
5 días); no se registraron reingresos a los 60 y 90 días.

Conclusiones
Este estudio demostró que es posible implementar un programa de alta precoz en nuestro me-
dio; la muy baja mortalidad (0,6%) y el reingreso de sólo el 3,2% a los 30 días, sin rehospitaliza-
ciones a los 60 y 90 días, evidencian la muy favorable evolución de este tipo de pacientes. El
impacto en los costos fue considerado significativo . REV ARGENT CARDIOL 1997; 65 (2) : 163-174.

Palabras clave Alta precoz - Complicaciones posoperatorias - Cirugía cardiovascular

Desde hace algunos años se ha comenzado a traba-
jar en programas de alta precoz (PAP) desde unida-
des de recuperación cardiovascular (ECV) y cuida-
dos generales (CG) . (1)

El objetivo de estos PAP está dirigido a acortar el
tiempo de internación tanto en áreas intensivas como
en su evolución posterior y de esta manera minimi-
zar la posibilidad de complicaciones, mejorar la dis-
tribución de recursos y facilitar la reducción de los
costos. Se debe contar con un aparato administrati-
vo, de enfermería y médico muy desarrollado, el cual
estará a cargo de: la planificación de la cirugía, la
información al paciente y familiares, el entrenamien-
to preoperatorio, el confort y la mejoría en las técni-
cas quirúrgicas, anestésicas y de manejo en el poso-
peratorio (PO) .

A pesar de tener más de 10 años de desarrollo en
los Estados Unidos y un tiempo algo inferior en Eu-
ropa, no todos los centros asistenciales practican esta
modalidad de tratamiento, ya que se necesita efec-
tuar cambios en las líneas habituales de atención hos-
pitalaria y confiar en la factibilidad de su implemen-
tación. (2)

Creado por la necesidad de una evolución más
rápida y reducción significativa en los costos, no sor-
prenderá que las mejores cifras relacionadas con los
PAP provengan de centros universitarios o estatales
y aquellos con menor infraestructura (optimización
de recursos, reducción de costos, etc .) .

Otro punto trascendente en estos PAP es la de-
mostración de que las internaciones prolongadas no
son necesarias en los pacientes con buena evolución,
ya que no previenen las complicaciones futuras . Ade-
más la externación precoz no presenta una mayor
asociación con reinternación o muerte . (3)

La indicación de cirugía cardiovascular se ha in-
crementado en los últimos años, observándose pa-
cientes más complicados y de mayor edad que se
beneficiarían al ingresar a PAP. Lógicamente, esto
no es posible en todos los casos, pero lo importante
será reconocer rápidamente a aquellos que sí pue-
dan hacerlo .

De esta manera, el objetivo principal de este estu-
dio fue observar la factibilidad de implementación

en nuestro medio de un PAP en pacientes someti-
dos a cirugía cardiovascular.

MATERIAL Y METODO

Población
Entre mayo y setiembre de 1995 se realizaron 326

cirugías bajo circulación extracorpórea en nuestra
institución. Durante este tiempo 152 pacientes fue-
ron incluidos en un PAP con la finalidad de exter-
narlos en forma temprana .

La población se conformó con 123 (80,9%) hom-
bres y 29 (19,1%) mujeres, con una edad media de
59,2 ± 14,0 años (23-83 años) ; la superficie corporal
media fue de 1,89 m2 (1,33-2,44) .

Presentaban historia de hipertensión arterial
(HTA) 97 pacientes (63,8%), diabetes (DBT) 24
(15,7%) e infarto previo 49 (32%) .

Se catalogó al deterioro de la función ventricular
preoperatoria como leve, moderada o severa por
ventriculograma en el estudio hemodinámico . Fue
leve en 93 enfermos (61,2%), moderada en 47 (31%)
y severa en 12 (7,8%) .

La urea preoperatoria fue de 38,5 ± 10,8 mg% y la
creatinina de 1,06 ± 0,22 mg% .

En el 100% de los casos la cirugía fue electiva . Las
características de la población están detalladas en la
Tabla 1 .

Protocolo quirúrgico
Los procedimientos quirúrgicos incluyeron ciru-

gía de revascularización miocárdica (CRM) en 103
pacientes (67,7%), reconstrucción o reemplazo val-
vular en 35 (23,2%), corrección de comunicación in-
terauricular (CIA) en 2 (1,3%) y procedimientos com-
binados en 12 casos (7,8%) .

En los procedimientos de revascularización se uti-
lizó la vena safena como puente en el 95% de los
casos, la arteria mamaria en el 90% de las interven-
ciones, la arteria radial en el 15% y en sólo 1 caso la
arteria gastroepiploica .

La protección miocárdica se efectuó con cardio-
plejía sanguínea en 144 pacientes (95%) y cristaloi-
dea en 8 (5%) . Se infundió en forma anterógrada en
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Tabla 1
Características preoperatorias

124 casos (81,5%), retrógrada en 2 (1,3%) y anteró-
grada-retrógrada en 26 (17,2%) . Fue fría e intermi-
tente en el 100% de los casos .

Se utilizó hipotermia sistémica leve durante el
bypass cardiopulmonar en todos los casos (tempera-
tura sistémica media durante CEC : 31,2°C) . El tiem-
po medio de CEC fue de 81,7 ± 26,1 minutos, y el
clampeo aórtico de 50,3 ± 17,3 minutos (Tabla 2) . La
presión de perfusión se mantuvo entre 50 y 70
mmHg, el flujo de bomba entre 2 y 2,5 1/min/m 2.
En todos los casos se usó oxigenador de membrana .

Previo al ingreso a bypass cardiopulmonar se in-
dicó 1 gramo de succinato de metilprednisolona a
todos los pacientes no DBT y 500 mg a los DBT .

Protocolo anestésico
Medicación anestésica previa : 12 horas antes de

la cirugía, lorazepán 5 mg (comp .) ; una hora antes
lorazepán 4 mg (intramuscular) .

Premedicación : midazolán 0,1 mg/kg (intravenoso) .
Inducción: fentanilo 6 a 8 pg/kg, tiopental sódico

100 mg y bromuro de pancuronio 0,10 mg/kg .
Mantenimiento: isofluorano .
Durante el bypass cardiopulmonar se empleó pro-

pofol 4 mg/kg/h .
En los pacientes hipertensos con función ventri-

cular conservada o levemente comprometida se em-
pleó clonidina intravenosa a razón de 4 .tg/kg a in-
fundir en los 15 minutos previos a la inducción . No
se efectuó reversión farmacológica de opiáceos ni
relajantes musculares .

Todos los operados ingresaron a RCV intuba-
dos con excepción de las CIA sin hipertensión pul-
monar significativa, que fueron extubados en el
quirófano .

Tabla 2
Procedimientos quirúrgicos
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Manejo en el posoperatorio inmediato
Todos los pacientes ingresaron al área de RCV con

una línea arterial, una línea en yugular interna, aurí-
cula derecha o aurícula derecha e izquierda (monito-
reada en forma continua), con sonda vesical y moni-
toreo de temperatura nasofaríngea . La mayoría de los
enfermos (98%) ingresaron en asistencia respiratoria
mecánica (ARM) en forma controlada o asistida .

La extubación fue llevada a cabo lo más precoz-
mente posible cuando los pacientes se encontraban
hemodinámicamente estables [tensión arterial me-
dia (TAM) 75 mmHg], sin arritmias, con sangrado
mediastinal habitual, gases arteriales adecuados (PO 2
> 80 mmHg con Fi 02 < 50%, PCO2 < 50 mmHg, PH
normal) y trabajo respiratorio óptimo. A todos se les
realizaba espirometría .

Luego de la extubación se los incorporaba en la
cama. Se les realizó kinesioterapia respiratoria des-
de su llegada a RCV, con ejercicios kinésicos tem-
pranos efectuados por un equipo de kinesiólogos
entrenados y concientizados en el PAP.

Se utilizó nitroglicerina (NTG) intravenosa (IV)
para prevención de vasoespasmo coronario en casi
todos los pacientes; si presentaban hipotensión sin
respuesta a expansores se administró vasopresores
como dopamina, adrenalina o noradrenalina a fin
de mantener una adecuada presión de perfusión
(TAM > 75 mmHg) .

La hipokalemia se corrigió cuando el potasio sé-
rico era inferior a 4 meq/1; la hipomagnesemia fue
tratada cuando era inferior a 0,7 mmol/l . Se consi-
deraba hiperglucemia factible de corrección cuando
ésta se encontraba en niveles superiores a 300 mg al
segundo control en el PO inmediato. No fue infre-
cuente la utilización de insulina humana para la co-
rrección de la misma (insulino-resistencia) . El plan
de cristaloides al ingreso no fue superior a 500 a 1 .000
ml en las primeras 18 a 24 horas del PO (40 cm 3/h) .

n

Edad (años) 59,2 ± 14,0 23-83
Superficie corporal (m 2 ) 1,89 ± 0,19 1,33-244
Sexo masculino 123 80,9
IAM previo 49 32,0
HTA 97 63,8
EPOC 15 9,8
DBT 24 15,7
Insuficiencia renal 1 0,6
Angor estable 11 7,2
Angor inestable 100 65,7
IAM en evolución 4 2,6
Congénito 2 1,3
Valvular 47 30,9
Función VI preoperatoria :

-Leve 93 61,2
-Moderada 47 31,0
-Severa 12 7,8

Cirugía previa 5 3,2

n

CRM aislada 103 67,7
Cirugía valvular aislada 35 23,2
Corrección de CIA 2 1,3
Procedimientos combinados 12 7,8
Cardioplejía tipo :

-Sanguínea 144 95,0
-Cristaloidea 8 5,0

Infusión cardioplejía :
-Anterógrada 124 81,5
-Retrógrada 2 1,3
-Anterógrada + retrógrada 26 17,2

Cardioplejía fría e intermitente 152 100,0
Tiempo de CEC 81,7 ± 26,1 min
Tiempo de clampeo aórtico 50,3 ± 17,3 min
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Los betabloqueantes fueron instaurados en el pri-
mer día PO en todos los casos de no existir contrain-
dicación para su uso . En los casos de CRM con utili-
zación de arteria radial como puente se administró
diltiazem (DTZ) IV en forma continua durante las
primeras 18 horas del PO a una dosis de 3 mg/h
(0,8-0,9 µg/kg/min), luego por vía oral 180 mg/día .

La profilaxis antibiótica se realizó con cefazolina
1 g/12 horas durante las primeras 24 horas. Los tu-
bos de drenaje se retiraron a las 16 horas del PO si el
sangrado era inferior a 100 ml en las últimas 5 horas .
Se instauró la antiagregación a las 12 horas del PO.

Se administró sucralfato como protector gástrico
desde las primeras horas del PO por sonda naso-
gástrica o vía oral a una dosis de 1 g cada 8 horas; se
asoció metoclopramida (10 mg cada 8 horas) a par-
tir del primer día posoperatorio hasta reestablecida
la movilización intestinal (primero a segundo día) .

Se priorizó de manera particular el confort del pa-
ciente tanto en las primeras horas del PO como en
su estadía en sala general ; se indicó analgesia regla-
da con paracetamol y ketorolac (60 mg dosis de car-
ga y posteriormente 30 mg IV cada 8 horas durante
las primeras 24 horas) para evitar dolor y favorecer
la movilización precoz .

Elección de los pacientes para ingresar al
programa de alta precoz

La elección de los pacientes para alta precoz se rea-
lizó en RCV dentro de las primeras 24 horas del PO.

Los mismos debían cumplir los siguientes requisitos :
Hemodinamia estable : TAM > 75 mmHg, AD <

12, Al < 15 mmHg, frecuencia cardíaca (FC) < 1201/
min (ritmo sinusal o fibrilación auricular) sin ¡no-
trópicos ni vasodilatadores.

	 Diuresis > 1 ml/kg/hora .
*Saturación > 95% (Fi02 S 50%), FR < 25/min .
	ARM < 18 horas.
	Sin arritmias ventriculares complejas .
*Sangrado < 100 cm3 en las últimas 5 horas .
	Urea < 80, creatinina < 2,0, ionograma normal .
	Actitud cooperativa .
*Comprensión del programa y de las actividades

a realizar por parte del paciente y su familia.

Contraindicaban el alta precoz :
*Bloqueo auriculoventricular (BAV) completo

transitorio o permanente .
•

	

Bloqueo completo de rama izquierda (BCRI) per-
manente .

»Cirugía de urgencia .
	DBT tipo I .
	Requerimiento de marcapasos (MCPT) .
oReoperación por sangrado, taponamiento u otro

motivo.
*Infarto agudo de miocardio (IAM) perioperatorio .

*Arritmia supraventricular (ASV) con alta res-
puesta ventricular.

	Parada circulatoria .
	CEC > 120 min .
• Isquemia perioperatoria con supradesnivel del

ST o infradesnivel del segmento ST de lenta reso-
lución .

*Cirugía de reconstrucción ventricular.

No contraindicaban el alta precoz :
Arritmias supraventriculares en las primeras 24

horas del PO de rápida resolución o moderada res-
puesta ventricular.

*Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) .

-Bloqueo de rama derecha (BRD) y hemibloqueo
anterior (HBA) transitorio o permanente .

	Disfunción sinusal .
	 Isquemia perioperatoria con infradesnivel del

segmento ST de rápida resolución .

Manejo de los pacientes en sala general
Una vez seleccionados en RCV, los pacientes que

ingresaban al programa de alta precoz recibieron en
la sala de cuidados generales un tratamiento espe-
cial que incluía:

Habitaciones diferenciadas: Una vez externados
de RCV los pacientes eran conducidos a habitacio-
nes seleccionadas en sala general que contaban con :

*Sillones individuales para incorporarse y comer .
*Baño con agarraderas y elementos antidesliza-

bles .
4,Televisor con control en la cama .
*Ventana al exterior .
*Comodidades para permanecer un familiar du-

rante 24 horas.
*Control individual para llamar al enfermero,

mucama o activar alarma de urgencia .
	 Salida de oxígeno, aire comprimido y aspiración .
*Telemetría .
Telemetría: Al llegar a sala general se les coloca-

ba telemetría durante 24 horas (de no ser posible, el
paciente era derivado a una sala de cuidados inter-
medios) .

Movilización y kinesiología temprana : Durante
el primer día PO en sala general los enfermos po-
dían deambular por la habitación en compañía de
un familiar o enfermero (se constataba previamente
la ausencia de hipotensión ortostática) .

Se iniciaban los ejercicios kinésicos y respirato-
rios inmediatamente a su llegada a sala general (ins-
pirometría incentivada) .

Se colocaban vendas elásticas en la pierna de la
safenectomía al primer día del PO. Se indicaba a la
familia acompañar al enfermo durante las primeras
24 horas en sala general.
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Alimentación: Se incorporaba durante el primer
día del PO una dieta blanda de 500 a 1 .000 calorías/
día y entre 500 y 1 .000 ml de líquido . Al alta hospita-
laria los paciente debían ingerir una dieta que inclu-
yera por lo menos 1 .200 calorías/día .

Controles en sala general : Incluían TA, FC, fre-
cuencia respiratoria y temperatura cada 6 horas .

Diuresis que debía ser de por lo menos 600 ml en
las primeras 18 horas en sala general .

Se controló el peso en forma estricta a la llegada a
sala general y en los días posteriores hasta el alta ; si
el paciente aumentaba de peso se administraban diu-
réticos hasta alcanzar el peso preoperatorio .

Retiro de cables epicárdicos de marcapasos : Se
efectuó entre el segundo y el tercer día PO.

Laboratorio y radiología : Se realizaron controles
de gases, ionograma y glucemia en la noche del pri-
mer día PO en sala general . Al segundo día se solici-
tó urea, creatinina, glucemia hematocrito, ionogra-
ma plasmático, hemograma y hepatograma ; al cuarto
día urea, creatinina, glucemia, ionograma plasmáti-
co y hematocrito .

Se realizó una radiografía de tórax al segundo día
PO. De ser satisfactoria y no aparecer en el examen
físico ningún dato patológico, no se repitió una nue-
va radiografía hasta el día de alta .

Prueba de ejercicio: Se realizó al tercer día del
PO; el paciente debía caminar 66 metros a paso de
visita, controlándose :

-Que la frecuencia cardíaca no aumentara más
de 15 a 20 latidos/min con respecto al basal .

-No debía aparecer disnea ni fatiga .
-La ausencia de anormalidades en la telemetría

durante la prueba .

Los criterios para el alta hospitalaria al cuarto
día PO incluían :

	 Ritmo cardíaco estable .
	 Temperatura menor de 38°C .

:Alimentación
> 25%,

	 Alimentación > 1 .200 calorías/día .
	 Completar la prueba de ejercicio sin dificultad .
	 Ausencia de complicaciones activas .
•

	

Ausencia de infección de herida .
	 Deseo de irse .
	 Posibilidad de comunicarse telefónicamente con

la institución .

No contraindicaban el alta hospitalaria precoz :
	 Mala función ventricular izquierda .
•

	

Cirugía valvular (anticoagulación) .
	 Segunda cirugía .

*Edad avanzada .
	 Leucocitosis (si es < 15.000/mm 3) .
•

	

EPOC.
•

	

DBT.

Coordinación médica del programa :
Un médico cardiólogo era el encargado del pro-

grama. Su tarea consistía en :
	Monitorear la realización de tareas específicas de

enfermería, kinesiología y médicos de sala general .
•Recorrida con el médico responsable del pacien-

te en sala general y determinar la conducta con res-
pecto a complicaciones o al alta de internación .

*Mantener contacto directo con el enfermo y sus
familiares durante su internación a fin de evacuar
dudas y promover su bienestar y el de su familia .

•

	

Contacto telefónico con el paciente en los pri-
meros días de externación .

•

	

Control médico por consultorio externo entre el
cuarto y el séptimo día del alta hospitalaria .

RESULTADOS

Evolución en recuperación cardiovascular
El plan pudo implementarse en 152 casos (46,6%)

del total de cirugías . La estadía media en RCV fue
de 20,1 ± 7,33 horas .

La TAM de ingreso a RCV fue de 85,3 ± 11,5
mmHg, la AD de 6,61 ± 2,76 mmHg y la Al (n = 32
pacientes) fue de 9,36 ± 5,14 mmHg . La media de san-
grado fue de 321 ± 180 ml en las primeras 18 horas del
PO. El tiempo medio de extubación fue de 6,98 ± 2,0
horas . La CPK media fue de 698 ± 380 y la LDH 366 ±
108, la urea al alta de RCV fue 44,6 ± 12,9 mg% y la
creatinina 1,25 ± 0,32 mg% . El hematocrito al alta de
RCV fue de 31,4 ± 4,2 y los glóbulos blancos prome-
dio fueron 11 .600.

Se utilizaron vasopresores en 19 pacientes (12,5%),
NTG en 150 (98,6%) y DTZ en 18 (11,8%) . El tiempo
medio de retirada de tubos de drenaje fue 16,7 ± 3,1
horas .

Las complicaciones en las primeras 24 horas fue-
ron: arritmias supraventriculares en 45 pacientes
(29%), isquemia perioperatoria con infradesnivel del
ST de rápida resolución en 12 (7,8%), hiperglucemia
en 68 (44,7%), requerimiento de infusión continua
de insulina en 2 (1,3%), acidosis metabólica en 25
(16,4%), hipokalemia en 95 (62,5%) e hipomagnese-
mia en 60 pacientes (39,5%) .

Evolución en sala general
Complicaciones en cuidados generales : 61 enfer-

mos (40,1%) presentaron alguna complicación en sala
general previo al alta.

Estas fueron: cardiológicas en 14 casos (9,2%) que
incluyeron FA en 13 y aleteo auricular en uno ; acci-
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Tabla 3
Complicaciones en sala general

n

Cardiológicas 14
Neurológicas 2
Renales 13
Respiratorias 9
Infecciosas 8
Metabólicas 2
Falta de confianza en el PAP 13
Reingreso a UCI

	

8

dentes cerebrovasculares en 2 (1,3%), ambos isquémi-
cos. Se observaron complicaciones renales en 13 pa-
cientes (8,5%) (8 de éstas fueron disfunciones renales
y 5 IRA no oligoanúrica); ninguno requirió diálisis .
Nueve enfermos (5,9%) presentaron complicaciones
respiratorias, 4 broncoespasmos, 3 infecciones canali-
culares, 1 enfisema subcutáneo menor y 1 neumotó-
rax. Las complicaciones infecciosas ocurrieron en 8
operados (5,2%), de las cuales 4 fueron infecciones
urinarias bajas, 3 infecciones canaliculares bronquia-
les y 1 mediastinitis . Hubo complicaciones metabóli-
cas en 2 pacientes (1,3%), ambas hiperglucemias . Por
falta de confianza en el programa no se externaron
antes del quinto día PO 13 pacientes (8,5%) (Tabla 3) .

Reingreso a cuidados intensivos : 8 pacientes re-
ingresaron a cuidados intensivos, 3 por arritmias su-
praventriculares (en 2 de ellos asociada a ACV is-
quémico), 2 por IRA no oligoanúrica, 1 por neumo-
tórax, 1 por mediastinitis y otro por infección bron-
quial canalicular asociada a IRA no oligoanúrica,
quien posteriormente evolucionó con sepsis y muer-
te. Por lo tanto la mortalidad de los pacientes ingre-
sados al programa fue de 0,6% .

Tiempo de internación : El tiempo medio de in-
ternación fue de 6,17 ± 2,75 días (3-23) .

El alta hospitalaria antes del quinto día fue posi-
ble en 95 casos (62,5%), entre 5 y 7 días en 32 (21,7%),
entre 8 y 11 días en 17 (11,2%) y entre 12 y 23 días en
7 pacientes (4,8%) (Figura 1) .

Las causas por las cuales los enfermos permane-
cieron internados más allá del quinto día PO fueron
las siguientes : arritmias supraventriculares en 13 pa-
cientes (22,8%), falta de confianza en el programa
(del paciente o los familiares) en 13 (22,8%), compli-
caciones renales en 10 casos (17,6%), respiratorias en
9 (15,7%) e infecciosas en 8 (14,1%) (Figura 2) .

Reinternaciones : Se evaluaron las reintemacio-
nes a los 30, 60 y 90 días ; 5 enfermos (3,2%) se
reinternaron antes de los 30 días del alta hospitala-
ria, uno por hemorragia digestiva alta, uno por ex-
tracción de alambres, uno por ASV, uno por infec-
ción urinaria y otro por síndrome febril sin foco ; nin-
guno de ellos falleció .
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No se registraron reinternaciones a los 60 y 90 días
(Figura 3) .

DISCUSION
Hasta el año 1994 los pacientes permanecían in-

ternados en nuestra institución hasta el séptimo u
octavo día PO, a la espera de un completo restable-
cimiento; más aún, cuando se analizaron los días en
RCV los pacientes permanecían entre 48 y 72 horas
(a pesar de no observarse complicaciones) . Los tu-
bos de drenaje eran retirados a las 48 horas, al igual
que los accesos vasculares . La extubación era tardía,
con un promedio de 10 a 12 horas, promoviéndose
la ventilación sistemática nocturna ; es decir, toda
la evolución parecía lenta comparada con la ac-
tual. (4, 5)

El objetivo más importante de estos PAP es el de
disminuir el tiempo total de internación hospitala-
ria, teniendo además un trascendente impacto en los
costos. Sin embargo este último punto no es un ob-
jetivo central comparado con el real punto final, que
es asegurar un resultado quirúrgico óptimo dismi-
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nuyendo la presencia de complicaciones, o si éstas
aparecieran, hacer que las mismas no entorpezcan el
curso favorable del PAP con una pronta solución.

Las experiencias de Deaton y Engelman, llevadas
a cabo en el Departamento de Cirugía Cardiovascu-
lar del Baystate Medical Center en Springfield, Esta-
dos Unidos, demostraron que uno de los elementos
de mayor peso en los PAP fue la incorporación de
corticoides pre CEC y durante la evolución (1 g de
succinato de metilprednisolona pre bypass y 4 mg de
dexametasona cada 6 horas por 8 días) con el objeti-
vo de disminuir los niveles de complemento (C3a,
C5a) e interleukinas (IL1, IL8) y así minimizar la res-
puesta inflamatoria . (6) Sin embargo, estos elemen-
tos no serían los únicos responsables del éxito del
desarrollo de un PAP. Inclusive, en una experiencia
inicial en nuestro centro con 10 pacientes a fines del
año 1994, utilizando corticoides durante la evolución
(dexametasona) observamos 2 casos de empiema
pleural, lo que nos desalentó en su indicación . Y fue
así que nuestro PAP se basó en la mejoría de las con-
diciones quirúrgicas y anestésicas asociadas a cam-
bios en la modalidad de seguimiento en RCV y CG.
Cabe destacar que otros trabajos proponen la utili-
zación de dexametasona a razón de 4 mg cada 6 ho-
ras durante las primeras 24 horas del PO. (3)

La primera experiencia en PAP proviene de los
Estados Unidos, donde Sternlieb, y utilizando sus
propias palabras, exploró el riesgo de dar precoz-
mente de alta a sus pacientes sin un protocolo es-
tablecido, pero con la firme convicción de que los
pacientes que evolucionaban favorablemente no
necesitarían internaciones prolongadas . (2) Sus re-
sultados fueron muy buenos, con un 73% de pa-
cientes externados antes del quinto día sin reinter-
naciones a los 2 meses de seguimiento. El tiempo
medio de internación fue de 6 días . Si bien en 1985
Sterlieb ya publicaba su experiencia, estos progra-
mas no fueron adoptados masivamente, ya que no
se trataba de un simple cambio en la modalidad

90 do .

169

sino que se necesitaban resultados quirúrgicos óp-
timos para implementarlos .

Los menores tiempos de cirugía logrados por
nuestro equipo quirúrgico y el advenimiento de
nuevas técnicas y modalidades, entre las que se
destacan la utilización de cardioplejía sanguínea,
la cirugía en normotermia o hipotermia leve, con
mayor utilización de oxigenador a membrana,
mayor presión de perfusión en extracorpórea (50-
70 mmHg), menor agua corporal total en el PO y
mejor temperatura del paciente a su llegada a RCV
(normotermia), permitieron poder desarrollar nues-
tro PAP.

La opinión respecto de la utilización de cardio-
plejía cristaloidea y sanguínea en relación a sus re-
sultados en el PO es controvertida . La inmensa ma-
yoría de los protocolos utiliza la segunda de ellas y
el trabajo de Loop y colaboradores observa menor
estadía hospitalaria y disminución en los costos con
cardioplejía sanguínea. (7) Sin embargo, Westaby y
colaboradores comunican excelentes resultados y
alto porcentaje de pacientes ingresados a PAP con
cardioplejía cristaloidea. (3, 8)

Cuando se analizan los tiempos de bypass cardio-
pulmonar se observa que todos los trabajos poseen
valores inferiores a 100 minutos y clampeos aórticos
inferiores a 50 minutos . (8, 9) Esto está en relación
con exponer el menor tiempo posible las superficies
(endotelio) y elementos biológicos (eritrocitos, leu-
cocitos y plaquetas) a las consecuencias de la circu-
lación extracorpórea (cascada inflamatoria) . También
el sangrado ha demostrado estar en relación con el
tiempo total de cirugía. De esta manera, debería po-
der mantenerse sangrados quirúrgicos entre 200 y
400 cm3 (o inferiores) en las primeras 24 horas del
PO, haciendo innecesarios los hemoderivados y así
evitar algunas de sus consecuencias intrahospitala-
rias como son : fiebre, sepsis, incompatibilidad de
subgrupo, hiperbilirrubinemia, infección por citome-
galovirus, etc . (10)

Al analizar la técnica anestésica podemos obser-
var que la misma ha evolucionado muy significati-
vamente. La dosis de fentanilo (droga madre en anes-
tesia cardiovascular) ha disminuido con el correr de
los años de 10-20 µg/kg en la inducción a 6-8 µg/kg
e incluso en algunos pacientes se propone la utiliza-
ción total de 100 a 400 µg por paciente. El manteni-
miento, que se efectuaba con aproximadamente 3 .000
pg como dosis total, ya no se utiliza en la actuali-
dad. Existe, además, una mayor utilización de inha-
latorios (isofluorano), haciendo una anestesia balan-
ceada; proponiéndose al propofol para el manteni-
miento durante el bypass . (8) Esta droga, asociada a
una menor utilización de fentanilo, permite una re-
cuperación más rápida, evita el uso de sedantes de
vida media larga, disminuye las demandas metabó-
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licas cerebrales, mantiene un flujo esplácnico ade-
cuado y tiene cierto efecto inhibidor sobre los radi-
cales libres, pudiendo ser beneficioso sobre la inju-
ria por reperfusión .

Otra droga utilizada es la clonidina, un conocido
alfa2 estimulante postsináptico central y con acción
alfa antagonista presináptica ; sobre todo en pacien-
tes hipertensos sometidos a CRM, con mayor riesgo
de isquemia perioperatoria por descarga simpática
(taquicardia e hipertensión) . La misma provoca una
disminución en los requerimientos de drogas
anestésicas con mayor control de la tensión arterial
y frecuencia cardíaca en el PO, además de un ligero
efecto sedante. La única precaución a tener en cuen-
ta es la vasodilatación periférica provocada y la caí-
da en la frecuencia cardíaca . (11)

Todos estos cambios han permitido que la extu-
bación se realice en tiempos más cortos (de 10-12 ho-
ras a 4-6 horas) . Este beneficio es totalmente directo,
ya que la extubación precoz previene las consecuen-
cias de una ARM prolongada (infección, barotrau-
ma, etc.) además de permitir un mayor confort al
paciente y aliviar las condiciones de carga de ambos
ventrículos, sobre todo el derecho . (12) El paciente
ya extubado puede movilizarse con mayor facilidad,
comenzar a nutrirse y realizar los ejercicios kinésicos
sin dificultad, lo que permite mantener el volumen
de ambos pulmones, facilita el drenaje postural de
eventuales colecciones pleurales, previene la apari-
ción de atelectasias y favorece la eliminación de las
secreciones .

Al disminuir la dosis de anestésicos utilizada, el
riesgo de recirculación de los mismos luego de una
extubación precoz es menor . De esta manera, si el
paciente cumple criterios para extubación, la mis-
ma se llevará a cabo en cualquier horario, incluso
nocturno. Ninguno de los pacientes extubados en
nuestra serie requirió reintubación .

El haber podido implementar el PAP en el
46,6% de los pacientes inicialmente nos sorpren-
dió, ya que esperábamos una cifra algo superior .
Sin embargo, más allá de las complicaciones que
existieron en el grupo de pacientes no incluidos en
el PAP, una de las razones que pudieron haber mo-
tivado este hallazgo pudo haber sido la implemen-
tación de criterios de inclusión muy rígidos . Ob-
servando la evolución de los pacientes que no in-
gresaron al PAP pudimos establecer nuestra pro-
pia curva de aprendizaje en aquellos pacientes que
permanecieron más de 1 día y menos de 3 en RCV
y que pudieron haber sido incluidos en el progra-
ma. En este grupo de pacientes existieron compli-
caciones como la disfunción sinusal, la cual puede
tratarse en CG con marcapaseo transitorio (cables
epicárdicos) y controlados con telemetría . La dis-
función renal en pacientes mayores de 65/70 años

puede permitir la extemación de RCV asegurando
una adecuada hidratación mediante venoclisis y
de ser necesario dopamina 3 µg/kg/min mediante
bomba de infusión. El estricto cuidado de enfer-
mería y la conformación de un grupo médico espe-
cializado junto con el Departamento de Kinesiolo-
gía permiten el seguimiento de aquellos pacientes
con actitud cooperativa pobre . La FA de alta res-
puesta ventricular provocó el no ingreso al PAP en
algunos pacientes por no haber podido controlar
la frecuencia ventricular antes de las 24 horas . El
tiempo medio de internación en el grupo de pa-
cientes que no ingresaron al PAP fue de 10,9 días y
de los ingresados fue de 6,17 días . La internación
media en RCV descendió de valores cercanos a 48
horas a 20 horas en el grupo de pacientes que in-
gresaron al PAP; esto permitió contar con un n ,,
mero mayor de camas para las cirugías prograi
das y optimizar los recursos humanos. (13)

A pesar de haber simplificado rápidamente el .
dado de los pacientes de nuestra serie (accesos vas-
culares, sonda vesical) existieron algunas demoras
en la disponibilidad de camas en CG, obtención de
resultados de laboratorio y retiro de drenajes . La
creación de áreas, ya reservadas, para pacientes per-
tenecientes al PAP, aseguraría la disponibilidad de
medios (habitaciones y enfermería) . Además, podría
no ser necesario, en aquellos pacientes con excelen-
te evolución y menores de 65 años, aguardar los re-
sultados de urea y creatinina. El retiro de drenajes
podrá efectuarse por el plantel clínico a cargo, sien-
do necesario el control radiológico posterior. Todas
estas medidas llevarían a disminuir aún más el tiem-
po de internación media en RCV .

Si comparamos el PO de cirugía cardiovascular
de hace 5 o 10 años con el actual, observamos que
los pacientes tienen menor tiempo total de cirugía,
se extuban más precozmente, ingresan a RCV nor-
motérmicos y están menos edematizados . Estos cua-
tro puntos forman parte de una de los pilares en la
recuperación posoperatoria rápida, la cual estará
dirigida a diagnosticar y tratar muy precozmente
cualquier complicación que pudiera entorpecer el
curso de un PAP. (14)

Al controlar el ingreso de cristaloides entre 40-60
cm3/hora en las primeras 24 horas se minimiza la
posibilidad de edema visceral, punto abordado en
primera instancia por los corticoides (menor aumen-
to en la permeabilidad vascular) . Estos pacientes
presentan menor incidencia de pulmón húmedo,
trastornos psicocognoscitivos, íleo, edema miocár-
dico y renal .

La corrección del medio interno hacia valores nor-
males es sistemática en todos los protocolos . (3, 15)
En nuestro PAP corregimos a la hiponatremia poso-
peratoria con balance negativo de líquidos en forma
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muy precoz, ya que la misma habitualmente indica
exceso de agua. La hipomagnesemia fue corregida
cuando el Mg era inferior a 0,7 mmol/1 y el potasio
se mantuvo entre 4 y 5 meq/l. La acidosis metabóli-
ca era corregida con bicarbonato cuando el exceso
de base era mayor/igual que -6 y el PH inferior a
7,32 (luego de segundo control, como acidosis pura
y con hemodinamia estable) . La utilización de corti-
coides no provocó cifras de glucemia mayores a 600
mg%, presentándose hiperglucémico el 44,7% de los
pacientes. Estos valores eran corregidos cuando per-
sistían mayores a 300 mg% luego del primer control
PO (60 minutos de intervalo) . La corrección se efec-
tuaba con 0,1 U/kg de insulina cristalina . Si luego
de la utilización de 40-50 unidades de insulina no se
lograba corrección de la glucemia en un intervalo
de 3 a 4 horas, se ingresaba a tratamiento bajo infu-
sión continua en bomba y con insulina humana .

La complicación que con más frecuencia provocó
prolongación en la estadía hospitalaria tanto en RCV
como en CG fue la FA. Esto coincide con varias de
las series publicadas, entre ellas la de Aranki y cola-
boradores, donde se describe un impacto muy fuer-
te en los costos relacionados con la prolongación en
la estadía hospitalaria. La incidencia de FA fue del
33%. Respecto de la estadía hospitalaria, el grupo
que permaneció en ritmo sinusal (RS) presentó una
media de 9,4 ± 19,6 días y una mediana de 7 días ; el
grupo con FA presentó 15,3 ± 28,6 y 10 respectiva-
mente. En cuanto a la prolongación en la interna-
ción, sólo el 17% de los pacientes en RS se fue más
allá del décimo día comparado con el 47% de los
pacientes con FA . (15)

Si bien la digoxina no ha demostrado tener efecto
en la profilaxis de arritmias supraventriculares, (16)
ha ganado espacio en estos PAP, ya que con distin-
tos esquemas de carga su utilización previene las
respuestas ventriculares elevadas durante una even-
tual FA, (17) que no prolonga la estadía hospitalaria
por sí, sino su respuesta elevada . (18) Al lograr res-
puestas ventriculares moderadas, disminuye la pre-
valencia de isquemia e insuficiencia cardíaca . En caso
de no reversión se indica la anticoagulación y
extemación del paciente y se programa la cardio-
versión eléctrica a las 6 semanas . (18)

La utilización de betabloqueantes (atenolol, meto-
prolol) es la alternativa de primera elección para la
profilaxis de arritmias supraventriculares (ASV) . (19)
Sin embargo pueden existir pacientes con frecuen-
cia cardíaca entre 60 y 70 por minuto donde el efec-
to cronotrópico negativo dado por los betabloquean-
tes pueda ser marcado, y ello obliga a utilizar di-
goxina en dosis bajas con el objetivo de actuar sólo
en el nodo AV (menor acción cronotrópica negati-
va). Finalmente, el diltiazem se presenta como alter-
nativa luego de los betabloqueantes. En nuestra se-
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rie sólo fue utilizado en los pacientes a los cuales se
les efectuó bypass con arteria radial.

El tratamiento sistemático (no a demanda) y efec-
tivo del dolor facilitó el desarrollo de este PAP, y sus
beneficios se relacionaron sobre todo con la disminu-
ción de complicaciones respiratorias con la mejor mo-
vilización y confianza de los pacientes . Estas compli-
caciones están relacionadas con inmovilidad, decúbi-
to prolongado y trabajo torácico pobre, pudiéndose
observar, como consecuencia, volumen corriente bajo,
aparición de atelectasias y sobreelevación de uno o
ambos diafragmas . Además, la FA parecería, entre
otras causas, estar relacionada con la descarga simpá-
tica asociada a dolor y ansiedad, sobre todo en CG.

Las causas que provocaron prolongación en la es-
tadía hospitalaria se mencionan en la Figura 2, don-
de puede observarse que las más frecuentes fueron
FA, falta de confianza en el programa por parte de
los pacientes o familiares, renales, respiratorias e in-
fecciosas .

Si bien 95 pacientes (62,5%) fueron dados de alta
en un tiempo menor a 5 días y 32 (21,7%) entre 5 y
7 días, estos valores podrían ser mejorados . (20-23)
El mayor control del dolor y una profilaxis más efi-
caz para ASV, como así también la utilización de di-
goxina a fin de disminuir la frecuencia cardíaca, se-
guramente facilitarán el tratamiento de la FA, no de-
biéndose prolongar la estadía hospitalaria . En nues-
tra serie no se utilizó digoxina en CG. La falta de
confianza en el programa estuvo relacionada con :
permanencia voluntaria de los pacientes (no acep-
tación del alta hospitalaria), insuficiente comunica-
ción ente los integrantes del PAP, el paciente y sus
familiares, baja credibilidad y colaboración en el
PAP por los pacientes . Las complicaciones renales
(oliguria prerrenal e insuficiencia renal aguda no
oligoanúrica) seguramente estuvieron en relación
con el nivel de hidratación y períodos de hipoten-
sión arterial, obligando a un más exhaustivo con-
trol y tratamiento .

Respecto a las complicaciones respiratorias, éstas
pueden ser analizadas desde dos puntos de vista . El
primero está relacionado con el control de peso es-
tricto, pues el incremento en el agua corporal total
en el PO, por la recirculación de líquidos desde el
espacio intersticial hacia el intravascular o la reab-
sorción insuficiente del agua intrapulmonar pueden
provocar algún grado de insuficiencia respiratoria ;
de allí que el tratamiento agresivo con diuréticos
puede ser eficaz, llevando el peso a su valor preope-
ratorio. El segundo está relacionado con el manejo y
tratamiento de las secreciones; debe existir un con-
trol kinésico estricto y un nivel normal de hidrata-
ción para lograr características adecuadas de la se-
creción bronquial .

Haremos referencia a dos complicaciones infec-
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ciosas que son pasibles de modificación dentro del
PAP, la broncorrea purulenta y la infección urina-
ria. La primera de ellas está en íntima relación con
la asistencia kinésica respiratoria y con su detec-
ción precoz, sobre todo en pacientes comprometi-
dos (EPOC). La infección urinaria, descartada la
preoperatoria con urocultivo de rutina, deberá
también ser analizada desde dos puntos de vista,
el primero relacionado con una eventual contami-
nación durante la técnica de implante de la sonda
en quirófano, y el segundo, con un mal tratamien-
to de la bolsa recolectora en áreas intensivas, per-
mitiendo la autotransfusión desde el reservorio
(sobre todo en bolsas recolectoras sin mecanismos
de protección) .

El 5,2% de los pacientes presentó readmisión a
cuidados intensivos, lo que demuestra que la in-
mensa mayoría de las complicaciones pudieron ser
tratadas en CG. El único paciente fallecido (morta-
lidad hospitalaria 0,6%) presentó al cuarto día fie-
bre, broncorrea purulenta y finalmente sepsis .

Las causas de readmisión dentro de los 30 días
no fueron consideradas graves ni relacionadas con
la externación precoz; las mismas se resolvieron fa-
vorablemente en el término de 2 a 5 días .

Análisis de los costos
Estos programas han descendido los costos sig-

nificativamente, tanto en los Estados Unidos como
en Europa. El costo promedio de una cirugía de re-
vascularización miocárdica en Estados Unidos en
el año 1993 era cercano a U$S 24 .000, descendien-
do en el año 1994 a 19 .000 (en centros participantes
de PAP) . Otros comunican una disminución en los
costos de 28 .000 a 25 .000 en PAP muy efectivos y
con altas al tercer día . (4, 24, 25)

Varios han sido los factores que contribuyeron
al descenso de los costos, entre ellos la mayor utili-
zación de cardioplejía sanguínea, que de acuerdo
con algunas series y en comparación con cardio-
plejía cristaloidea produjo un ahorro de U$S 2 .200
por paciente en toda la internación . (7, 26) Otras
series comunican una reducción promedio en los
costos de U$S 1.000 a 1.500 por cada día de inter-
nación evitado . (4)

Un reciente trabajo publicado analiza el costo
de la prolongación en la estadía hospitalaria rela-
cionado con la FA, donde el promedio de días adi-
cionales atribuidos a la misma fue de 4,9 días por
paciente, correspondiendo un incremento en los
gastos de U$S 10 .000 a 11.000 por paciente. Si bien
la FA no es una complicación cara comparada con
la insuficiencia respiratoria o las infecciones, su
frecuencia de aparición la hace ser un elemento
muy influyente en los costos hospitalarios . (15)

El costo, promedio por día de los insumos utili-
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zados en RCV en nuestra serie por paciente fue : alta
en menos de 24 horas $ 160, y de 1 a 5 días $ 500 . En
los insumos están incluidos las drogas, soluciones
parenterales y material descartable . Respecto de las
prácticas complementarias y atención del paciente,
donde se incluyen radiografías de tórax, laboratorio,
ropería y alimentación, el costo promedio por día fue
de $ 190 (primeras 48 horas) . De esta manera el costo
total (insumos y prácticas) para el primer día de in-
ternación en RCV, independientemente del centro
donde se encuentre el paciente, sería de $ 350 . La re-
ducción observada respecto de la estadía convencio-
nal fue de $ 690 por paciente y por día . A este último
valor debería agregársele el valor de la cama institu-
cional por día .

El costo total promedio en CG de los pacientes
dados de alta antes del quinto día fue de $ 200
(insumos y prácticas) .

Los valores dados en nuestra serie no represen-
tan costos reales, ya que para analizar los mismos
deberían contemplarse los siguientes puntos : in-
fraestructura (superficie cubierta, energía eléctrica,
mantenimiento, número de camas), personal y
gastos de la institución.

CONCLUSION
Este estudio demuestra que es posible imple-

mentar un PAP en nuestro medio, de similares ca-
racterísticas a los utilizados en los centros de ma-
yor experiencia en Estados Unidos y Europa .

La muy baja mortalidad (0,6%) y el reingreso de
sólo el 3,2% a los 30 días (no relacionados con el
alta precoz y resueltos favorablemente en el térmi-
no de 2 a 5 días), con ausencia de reinternación a
los 60 y 90 días, demuestran la favorable evolución
de este tipo de pacientes .

Si bien modelos americanos y europeos tienen
un muy alto porcentaje de pacientes ingresados a
PAP (> 80% por centro), no debemos olvidar que
no todos los centros están bajo esta modalidad de
seguimiento, los resultados publicados son los óp-
timos y provenientes de grupos con alto entrena-
miento. Finalmente, no será fácil en nuestro país
implementar protocolos con idénticos resultados
por el menor nivel de recursos, presupuestos, in-
fraestructura y entrenamiento del personal de la
salud .

El objetivo para nuestra segunda etapa será po-
der incrementar los pacientes candidatos a PAP en
una cifra cercana al 60% y observar si los resulta-
dos en CG se mantienen en los niveles alcanzados
en la primera. Los bajos valores obtenidos (insu-
mos y prácticas) en los pacientes pertenecientes al
PAP (sólo $ 350 en RCV y $ 200 en CG), asociados
a la mejoría en la distribución de recursos (infraes-
tructura y personal de la salud), le brindan a este
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programa un significativo valor en la reducción de
los costos de la cirugía cardiovascular practicada
en nuestro medio .

SUMMARY

RAPID RECOVERY PROGRAM IN
CARDIOVASCULAR SURGERY UNDER
CARDIOPULMONARY BYPASS

Objective
The aim of the present study was to develop a rapid
recovery program in our institution and to observe
its implications on patients outcome and costs .
Method
Between May and September 1995 we performed
326 consecutive cardiac surgery operations, under
cardiopulmonary bypass. The patients included in
this protocol were 152, with median age of 59 .2 ±
14 (23 to 83),123 (80 .9%) were men and 29 (19.1%)
were woman . The left ventricular function was
good or mild in 93 patients (61.2%), moderate in 47
(31%) and severe in 12 (7.8%). Comorbidity: hyper-
tension in 97 patients (63,8%), diabetes 24 (15 .7%),
previous acute myocardial infarct 49 (32%) . Surgery
was elective in 100% cses . We performed CABG on
103 patients (67.7%), valvular surgery on 35 (23 .2%),
congenital surgery on 2 (1 .3%) and CABG plus val-
vular surgery on 12 (7.8%) . The inclusion criteria
were: hemodynamic stability, MAP > 75, RAP < 12,
LAP < 15, cardiac rate < 120; diuresis > 1 ml/kg,
saturation > 95 on IFO 2 <_ 50, repiratory rate < 25,
mechanical ventilation < 18 hours, bleeding < 100
cc in the last 5 hours and no ventricular arrhyth-
mias. The mean cardiopulmonary bypass time was
81.7 ±28 minutes and mean aortic cross clamp time
was 50.3 ± 17.3 minutes .
Results
The program was possible in 152 patients (46 .6%) .
The mean extubation time was 6 .98 ±2.9 hours and
the mean length of stay in cardiac surgery inten-
sive care unit was 20.1 ± 7.33 hours. The complica-
tions in cardiac surgery intensive care unit in-
cluded: atrial fibrillation 45 patients (29%), perio-
perative ischemia 12 (7 .8%) and hyperglycemia 68
(44.7%). The patients had some of the following
complications in the general care area : acute fibril-
lation 14 patients (9.2%), cerebrovascular accident
2 (1.3%), acute renal failure and oliguria 13 (8.5%),
respiratory insufficiency 9 (5 .5%), infection disease
8 (5.2%), hyperglycemia 2 (1.3%), lack of trust in
the program 13 (8.5%) . Readmission to intensive
care unit ocurred in 8 patients (5.2%) and the causes
were: 3 acute failure, 2 acute renal failure, 1 pneu-
mothorax, 1 mediastinitis and 1 respiratory infec-
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tious disease, sepsis and finally death. The overall
mortality rate of the program was 0 .6% (1 patient) .
The mean duration of postoperative hospital stay
was 6.17 ± 2.75 days; 95 patients (62 .5%) were dis-
charged by the 5th postoperative day, 22 between
5th and 7th day (21.7%), 17 between 8th and 11th
day (11.2%) and finally 7 between 12nd and 23rd
day (4.8%) . We had 3 .2% (5 patients) of rehospital-
ization in the first 30 days of follow up and no re-
admissions were registered between 60 and 90 days
of follow up. There were no deaths in the readmis-
sion group .
Conclusion
This study proved that it was possible to carry out
a rapid recovery program at our institution . The
very low mortality rate (0 .6%) and only 3 .2% of re-
admission during 30 day of follow up and no fur-
ther rehospitalization during 60 to 90 days of fol-
low up demonstrated a very favourable outcome
in this group of patients . This program resulted in
substantial cost savings .

Key words Early dismissal - Length of hospitalization -
Postoperative hospitalization - Bypass surgery
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