
45Enfermería en Cardiología N.º 32-33 / 3.er - 4.o cuatrimestre 2004

RECUPERACIÓN PRECOZ TRAS CIRUGÍA CARDÍACA EN 
UNA UNIDAD DE REANIMACIÓN POSQUIRÚRGICA

Autores
Peix Soriano N*, Evia Bartoll MJ*, Lardies Duaso R*, Herrero Nogués S*.

Resumen
La técnica conocida como “fast-track” o técnica de “recuperación precoz” es un proceso de planificación 

del periodo peri operatorio de los pacientes intervenidos de cirugía cardiaca (CC) que tiene como objetivo 
el no prolongar la intubación traqueal y la ventilación mecánica.

El objetivo de nuestro estudio fue observar si los pacientes intervenidos de CC ingresados en nuestra 
URPA, eran extubados antes que los pacientes ingresados directamente en la unidad de cuidados inten-
sivos de CC (UCIC) y si esto repercutía en la estancia en la UCIC y en el hospital y en la incidencia de 
complicaciones postoperatorias.

Este grupo “fast-track”, 109 pacientes (Grupo I) se comparó con un grupo control de 40 pacientes 
(Grupo II) intervenidos de CC durante el mismo periodo de tiempo y que fueron ingresados directamente 
en la UCIC.

En ambos grupos se valoraron el tiempo de intubación, la estancia en la UCIC y en el hospital, las 
complicaciones post-operatorias y la mortalidad hospitalaria.

Al finalizar la cirugía, los pacientes del Grupo I, fueron trasladados a la URPA, hasta que eran extuba-
dos. Los pacientes del Grupo II, fueron trasladados directamente a la UCIC.

Las complicaciones de ambos grupos en UCIC fueron similares.
En conclusión, nuestros resultados indican que la técnica de “fast-track” realizada en una URPA permite 

acortar el tiempo de ventilación mecánica y de intubación sin aumento de la mortalidad y morbilidad de 
los pacientes. 

Palabras Claves: Anestesia en cirugía cardíaca, Fast-Track, Recuperación precoz.

EARLY RECOVERING AFTER CARDIAC SURGERY IN A POST-OPERATIVE CARE UNIT “URPA”

Abstract
The technique known as “Fast-track” or technique of “early recovering”, is a process of scheduling of 

the post-operative period of the patients under cardiac surgical operation, and that is planning to make 
not longer endotracheal intubation and the artifitial ventilation.

The objective of this study was observing if the operate patients of Cardiac Surgery admitted in our 
URPA during the first hours of the post-operative were extubated before the other patients admitted directly 
in the critical unit care (UCIC), and if had complications on the UCIC stay also in the Hospital stay and 
in the incidences of post-operative complications.

This “Fast-Track” group, 109 patients (1st Group), provides a comparative with a control group of 40 
patients (2nd Group) under cardiac surgical operation during the same period of time, and they were ad-
mitted directly in the UCIC. In both Groups, we valued the intubation’s time, the UCIC stay and also the 
Hospital stay, the post-operative complications, and the hospital mortality.

At the end of the cardiac surgery, the patients of the 1st Group were moved into the URPA since they 
were extubed. The patients of 2nd Group, were moved directly into the UCIC.

Finally, to come to the conclusion, our research indicates that “Fast-track” produces in a URPA, allows 
to reduce an artifitial ventilation’s time and also of the intubations, avoid no increase in patients mortality 
and morbility rates. Although, that technique doesn’t decrease the UCIC stay in the Hospital.
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Introducción
La técnica conocida como “fast-track” o técnica 

de “recuperación precoz” es un proceso de planifi-
cación del periodo peri operatorio de los pacientes 
intervenidos de cirugía cardiaca (CC) que tiene 
como objetivo el no prolongar la intubación traqueal 
y la ventilación mecánica más allá del tiempo ne-
cesario, para evitar la aparición de complicaciones 
asociadas a la ventilación mecánica, iniciar la mo-
vilización y deambulación precoz de los pacientes 
y conseguir reducir la estancia en la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) y en el hospital (1-5). 

Los nuevos fármacos anestésicos, los avances 
en las técnicas quirúrgicas y de perfusión, y la 
necesidad de optimizar los recursos económicos sa-
nitarios han permitido y estimulado al anestesiólogo 
a plantearse este nuevo enfoque en el manejo de 
los pacientes intervenidos de CC. Hasta hace pocos 
años, en la anestesia de los pacientes intervenidos 
de CC se utilizaba de forma rutinaria altas dosis de 
opiáceos y benzodiacepinas (BZD) durante el perío-
do intra operatorio y postoperatorio para conseguir 
una mayor estabilidad hemodinámica y un menor 
consumo de oxígeno (6); esta técnica prolongaba 
el tiempo de intubación y de ventilación asistida 
de estos pacientes. Actualmente se utilizan dosis 
bajas de BZD y opiáceos asociados a anestésicos 
inhalatorios y/o propofol intravenoso (7). 

Estudios previos han demostrado que está técni-
ca de recuperación precoz o “fast-track” reduce la 
duración de la intubación traqueal y de ventilación 
mecánica y la estancia en las unidades de cuidados 
intensivos sin cambios significativos en la morbilidad 
o mortalidad de los pacientes (8-10). Además, tal 
como demostraron Chong y col (11), esta técnica 
de “fast-track” tiene un índice mayor de éxitos si se 
realiza en unidades de reanimación postanestésica 
(URPA) situadas dentro del área quirúrgica, con 
personal de enfermería especializado en este tipo 
de pacientes y supervisado por el mismo equipo de 
anestesia y cirugía que ha estado implicado en el 
periodo intra operatorio.

 El objetivo de nuestro estudio fue observar si los 
pacientes intervenidos de CC ingresados en nuestra 
URPA durante las primeras horas del postoperatorio 
eran extubados antes que los pacientes ingresados 
directamente en la unidad de cuidados intensivos 
de CC (UCIC) y si esto repercutía en la estancia 
en la UCIC y en el hospital y en la incidencia de 
complicaciones postoperatorias.

Pacientes y métodos
En el año 2002 se realizaron en nuestro hospital 

657 intervenciones de CC. Hemos estudiado 109 
(16,6%) pacientes que tenían criterios médicos para 
realizar “fast-track” (Tabla I) y que fueron ingresados 
durante las primeras horas del postoperatorio en la 
URPA. Este grupo “fast-track” (Grupo I) se comparó 
con un grupo control de 40 pacientes (Grupo II) 

intervenidos de CC durante el mismo periodo de 
tiempo y que fueron ingresados directamente en la 
UCIC a pesar de tener también criterios médicos de 
“fast-track” (Tabla I) pero que no podían ser ingre-
sados en la URPA por problemas organizativos de 
horario de esta área que se cierra a las 22 horas 
por no tener personal médico ni de enfermería 
asignado durante la noche.

En ambos grupos se valoraron el tiempo de in-
tubación, la estancia en la UCIC y en el hospital, 
las complicaciones postoperatorias y la mortalidad 
hospitalaria.

La técnica anestésica fue igual para ambos gru-
pos. Los pacientes fueron premedicados con 10 
mg de diazepan la noche anterior y 2 horas antes 
de la cirugía. Antes de la inducción anestésica se 
monitorizó la presión arterial directa, el ECG, y la 
pulsioximetría. La inducción anestésica se realizó 
con 0,025-0,05 mg/kg i.v. de midazolam, 2-5 µg/kg 
de fentanilo y 2 mg/kg de tiobarbital o 2 µg/kg de 
propofol en perfusión continua. La relajación muscu-
lar se realizó con 0,1 mg/kg de vecuronio. El man-
tenimiento de la anestesia se realizó con una dosis 
máxima de 10 µg/kg fentanilo, isofluorano antes y 
durante la CEC y perfusión de 1,5-2,5 µg/kg/h de 
propofol después de la CEC.

A todos los pacientes se les monitorizó la presión 
arterial media cruenta (PAM), ECG, pulsioximetría, 
la presión en aurícula derecha (PAD), presión en 
arteria pulmonar media (PAPM), la presión capilar 
pulmonar (PCP), índice cardíaco (IC), diuresis, 
temperatura nasofaríngea y rectal, la hemoglobina 
y la gasometría en sangre arterial. Además se 
calcularon las resistencias vasculares pulmonares 
y sistémicas.

Todas las intervenciones quirúrgicas se realizaron 
a través de una esternotomía media y hepariniza-
ción completa con 3 mg/kg-1 de heparina. La cir-
culación extracorpórea (CEC) se realizó de forma 
estandarizada con una bomba Stöckert® (Irvine, CA) 
y oxigenador de membrana, (Monolyt®, Sorin Bio-
médica Saluggia, Italia) o William Harvey® (5401W 
Bard Inc.). Durante la CEC se mantuvo un hema-
tocrito de 20-25%, un flujo de perfusión de 2-2,6 
L/m2/min, temperatura rectal de 32-34º C y una PAM 
de 50-80 mmHg. El circuito de la CEC fue cebado 
con soluciones cristaloides, plasmalyte, manitol al 
20%, 1 mg/kg-1 de heparina y bicarbonato.

Al finalizar la cirugía, los pacientes del Grupo I 
fueron trasladados a la URPA hasta que eran ex-
tubados; tras la extubación, se esperaba un tiempo 
aproximado de una a dos horas antes de trasladar 
a los pacientes a la UCIC. 

Los pacientes del grupo II fueron trasladados 
directamente a la UCIC.

A la llegada a la URPA se procedía al recalenta-
miento activo del paciente, con una manta de aire 
caliente, manteniéndose la ventilación mecánica y 
la sedación con perfusión de 12,5 a 25 µg/Kg/min. 
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de propofol hasta que se cumplían los siguientes 
criterios: normotermia (Tª nasofaríngea superior 
a 36,5ºC), estabilidad hemodinámica, gasometría 
adecuada con FiO2 inferior al 40%, hemoglobina 
superior o igual a 8 g/L y sangrado a través de los 
drenajes torácicos inferior a 50 ml/h o en descenso 
si era superior en las horas previas. 

En ambos grupos la desconexión de la ventila-
ción mecánica se realizó con la modalidad de venti-
lación mandatoria intermitente sincrónica y “presión 
soporte”, y/o respiración espontánea con oxígeno 
en tubo en T. Después de un período de 15 a 20 
minutos de ventilación espontánea se procedía a la 
extubación si la gasometría arterial era correcta. 

La analgesia postoperatoria se realizó igual en 
ambos grupos con 0,1 mg/kg de cloruro mórfico 
subcutáneo o 0,5 mg de cloruro mórfico / hora en 
perfusión continua y 2 g de paracetamol intravenoso 
cada 8 h; si el paciente requería analgesia adicional 
se administraba 30 mg de ketorolaco intravenoso 
cada 8 h.

El análisis estadístico se realizó con la prueba 
de la “t” de Student, el análisis de la varianza, y 
el coeficiente de correlación de Pearson. Para las 
pruebas no paramétricas se utilizó el coeficiente 
de correlación de Mann-Whitney y cuando hubo 
limitaciones en las pruebas paramétricas se aplicó 
el coeficiente de Spearman. El análisis estadístico 
se realizó con un paquete estadístico SPSS/PC+. 
Se consideraron significativos los valores de p in-
feriores a 0,05. 

Resultados
Ambos grupos eran similares respecto a la pa-

tología previa, estado físico según la escala de 
la Sociedad Americana de Anestesiología (escala 
ASA), tipo de cirugía y de anestesia y tiempo de 
circulación extracorpórea (CEC) (Tabla II)

El tiempo de intubación fue de 2,1±0,8 horas 
(rango: 1-5,3 horas) en el Grupo I y de 8,8±6,1 
horas (rango: 4-41 horas) en el grupo II (p= 0,001) 
(Tabla III) 

La estancia en la UCIC fue de 3,3±2,7 días 
(rango: 1-21 días) para el Grupo I y de 4,6±2,5 
días (rango: 1-15 días) para el Grupo II (p= 0,965) 
(Tabla III) 

Los días de hospitalización fueron de 6,8±5,7 
días (rango: 0-37 días) para el Grupo I y de 
5,27±4,04 días (rango: 0-18 días) para el Grupo II 
(p= 0,123) (Tabla III). Once pacientes del Grupo I 
(10%) fueron trasladados directamente de la UCIC 
a su hospital de referencia sin pasar por la sala de 
hospitalización general de nuestro hospital.

La estancia en la URPA de los pacientes del 
Grupo I fue de 4,36±1,12 horas (rango: 2,3-8,3 
horas) (Tabla III)

El número de reintubaciones fue de un paciente 
en cada grupo. El paciente del Grupo I (0,9%) se 
reintubó por presentar un accidente vascular cere-

bral con hipoxemia e hipercapnia a las 40 horas 
de su ingreso en UCIC. El paciente del Grupo II 
(2,5%) fue reintubado por insuficiencia respiratoria 
asociada a shock cardiogénico y falleció al tercer 
día del postoperatorio.

Nueve pacientes del Grupo I (8,2%) no pudie-
ron ser extubados en la URPA; por hipoxemia (5 
pacientes), sedación excesiva asociada a hipercap-
nia (2 pacientes) y sangrado que requirió revisión 
quirúrgica (2 pacientes). Las complicaciones que 
los pacientes del Grupo I presentaron en la URPA 
quedan reflejadas en la Tabla IV. 

El 83% de los pacientes del Grupo I (91 pacien-
tes) y el 90% del Grupo II (36 pacientes) necesitaron 
fármacos inotrópicos o fármacos vasodilatadores, o 
la asociación de ambos, a la salida de CEC o en 
las primeras horas del postoperatorio (Tabla V) 

En la UCIC, las complicaciones más frecuentes 
del Grupo I fueron las alteraciones del ritmo car-
diaco (25 pacientes, 22,9%) (Tabla VI) y las com-
plicaciones respiratorias (7 pacientes, 6,4%) (Tabla 
VI). Respecto al Grupo II, las complicaciones más 
frecuentes en la UCIC también fueron las alteracio-
nes del ritmo (6 pacientes, 15%), la neumonía (2 
pacientes, 5%) y la pericarditis (2 pacientes, 5%) 
(Tabla VII)

La mortalidad fue del 0,4% (1 paciente) en el 
grupo II y del 0% en el Grupo I. 

Discusión
El avance, en la última década, de las técnicas 

quirúrgicas y de perfusión y los nuevos fármacos 
anestésicos, asociado a la demanda cada vez 
mayor de cirugía cardiaca y a la limitación de los 
recursos sanitarios, ha modificado la estrategia en 
el manejo peri operatorio de los pacientes interve-
nidos de cirugía cardiaca. El objetivo de la técnica 
conocida con el nombre anglosajón de “fast-track” 
consiste en la recuperación rápida de las constan-
tes fisiológicas del paciente intervenido de cirugía 
cardiaca (12). 

En muchas ocasiones el concepto de “fast-track” 
se asocia únicamente a “extubación precoz”; sin 
embargo, la técnica de “fast-track” o “recuperación 
precoz” hace referencia a un concepto más amplio 
que engloba el manejo del paciente durante todo el 
periodo peri operatorio, y se inicia con la selección 
de los pacientes candidatos a esta técnica, y finaliza 
cuando el paciente es dado de alta hospitalaria.

No todos los pacientes son candidatos a la téc-
nica de “recuperación precoz”. T Higgins (13-15) 
estudió los factores preoperatorios e intra operato-
rios que prolongaban la ventilación mecánica y la 
estancia en la UCIC y en el hospital, y determinó 
que, aunque hay factores preoperatorios que mo-
difican la evolución postoperatoria, son los factores 
intra operatorios los que más influyen en la mor-
bilidad y mortalidad postoperatoria y por tanto los 
que más influyen en la duración de la ventilación 
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mecánica y los días de estancia en UCI y en el 
hospital. Basándonos en estos estudios, nosotros 
definimos los criterios de inclusión y exclusión de 
nuestro estudio (Tabla I) 

Tal como demostró Chong JL y cols (11), esta 
técnica de “fast-track” es muy eficaz cuando la se-
lección preoperatoria de los pacientes es correcta, 
la técnica anestésica se adaptada para conseguir 
una recuperación rápida de las funciones vitales, 
la cirugía es resolutiva y cuando el postoperatorio 
inmediato se realiza en unidades de reanimación 
postanestésica situadas dentro del área quirúrgica, 
con personal de enfermería especializado en este 
tipo de pacientes, y supervisado por el mismo equi-
po de anestesia y cirugía que ha estado implicado 
en el periodo intra operatorio. Incluso hay autores 
que preconizan que la mayoría de los pacientes so-
metidos a esta técnica no son candidatos a ingresar 
en la UCI y pueden pasar directamente de la URPA 
a áreas de “cuidados intermedios” o incluso de 
hospitalización convencional (9, 16, 17). En nuestro 
estudio, los pacientes del Grupo I, que ingresaron 
en la URPA, pudieron ser extubados mucho antes 
que los pacientes que pasaron directamente a la 
UCIC (2,1±0,8 horas vs 8,8±6,1 horas; p = 0,001), a 
pesar de que en ambos grupos todos los pacientes 
tenían criterios médicos para realizar “fast-track”. 
Estos resultados concuerdan con otros estudios que 
también demuestran que la técnica de “recuperación 
precoz” permite reducir significativamente el tiem-
po de intubación y ventilación mecánica; además, 
el hecho de que, el mismo equipo anestésico y 
quirúrgico responsable del manejo preoperatorio 
e intra operatorio, esté implicado en el postopera-
torio inmediato, junto a un equipo de enfermería 
especialmente entrenado en este tipo de paciente, 
acelera la recuperación sin aumentar la mortalidad 
ni la morbilidad de estos pacientes

Los criterios de extubación de los pacientes de 
cirugía cardiaca no difieren de los criterios de otra 
cirugía mayor. Sin embargo, en los pacientes de 
cirugía cardiaca hay que tener en cuenta, antes 
de extubar, los posibles efectos colaterales de la 
CEC, especialmente la hipotermia y el sangrado. 
Existen discrepancias respecto a cual es el momen-
to óptimo para extubar a los pacientes de cirugía 
cardiaca (5). Actualmente la mayoría de los autores 
aceptan que entre las dos y seis primeras horas del 
postoperatorio es el mejor momento para proceder 
a extubar a la mayoría de los pacientes de cirugía 
cardiaca. Antes de las dos primeras horas pueden 
aparecer las complicaciones precoces asociadas a 
este tipo de cirugía como son el sangrado, la res-
puesta hipermetabólica a la CEC, la hipotermia e 
la inestabilidad hemodinámica; por el contrario des-
pués de las primeras seis horas pueden aparecer 
las complicaciones tardías asociadas a la sedación, 
intubación y ventilación mecánica prolongada como 
atelectasias, aspiración pulmonar, neumotórax, neu-

monías, etc. En nuestro estudio, el tiempo medio 
de extubación fue de 2,1±0,8 horas con un rango 
que varió de 1 hora a 5,30 horas.

Actualmente, las nuevas técnicas quirúrgicas 
sin CEC o con incisiones quirúrgicas reducidas 
y las nuevas estrategias anestésicas utilizando 
fármacos anestésicos con un nuevo perfil farma-
cológico, tipo propofol y remifentanilo en perfusión, 
o realizando técnicas loco regionales, permite que 
algunos pacientes de cirugía cardiaca puedan ser 
extubados en quirófano sin aumentar la mortalidad 
ni la morbilidad (18); sin embargo, es un tema 
controvertido, del que todavía no hay resultados 
concluyentes (19-21). Especialmente controvertido 
es la realización de técnicas locoreginales espinales 
en pacientes que han de ser heparinizados y en el 
que el riesgo teórico de hematoma espinal puede 
estar incrementado, aunque en la literatura todavía 
no hay ningún caso descrito 22,23. 

Existen estudios que demuestran que, después 
de cirugía cardiaca, la extubación inmediata en qui-
rófano no reporta ninguna ventaja a los pacientes, 
respecto a su estancia en cuidados intensivos y en 
el hospital ni respecto a su mortalidad y morbilidad, 
cuando se compara con pacientes que han sido 
extubados en las primeras seis horas del postope-
ratorio (20,21).

En nuestro estudio la analgesia postoperatoria 
la realizamos con perfusión endovenosa de cloruro 
mórfico, paracetamol y un antiinflamatorio no es-
teroideo como analgésico de rescate y en ningún 
paciente realizamos técnicas loco regionales.

A pesar que el tiempo de intubación fue sig-
nificativamente inferior en los pacientes que se 
despertaron en la URPA, sin embargo, la estancia 
en la UCIC (3,3±2,7 días vs 4,6±2,5 días) fue si-
milar en ambos grupos. Diez pacientes (9,1%) del 
Grupo I y tres pacientes (7,5%) del Grupo II fueron 
trasladados directamente de la UCIC a su hospital 
de referencia por falta de camas hospitalarias en 
nuestro centro y esto explica que el rango de la 
estancia hospitalaria oscilaba de 0 a 37 días para el 
Grupo I y de 0 días a 18 días para el Grupo II. 

Respecto a la estancia en el hospital, está tam-
bién fue similar en ambos grupos (6,8±5,7 días vs 
5,27±4,04 días) 

En nuestro estudio, la falta de camas hospitala-
rias pudo modificar los resultados de ingreso en la 
UCIC y en el hospital ya que en algunos casos los 
pacientes tenían que permanecer en la UCIC no por 
motivos médicos sino por problemas logísticos y esto 
alargaba su estancia en la UCIC; en otros casos, 
eran dados de alta, no a su domicilio, sino a su hos-
pital de referencia lo que podía acortar la estancia 
en la UCIC o en el hospital sin que de nuevo fueran 
motivos médicos los que determinaban la duración 
su ingreso bien en la UCI o en el hospital. 

Sin embargo, a pesar de que estas limitaciones 
hayan podido influir en los resultados de nuestro 
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estudio, otros autores también han encontrado que 
la técnica de “recuperación precoz” disminuye de 
forma significativa el tiempo de intubación y ven-
tilación mecánica pero no modifica el tiempo de 
ingreso en la UCI o en el hospital (12,24,25).

Respecto a la seguridad de la técnica, actualmen-
te hay evidencia científica que la recuperación rápi-
da de la conciencia, de la respiración espontánea 
y la extubación precoz no aumenta la mortalidad 
ni la morbilidad de los pacientes intervenidos de 
cirugía cardiaca (26,27). Incluso, hay estudios que 
demuestran que la extubación precoz disminuye la 
morbilidad respiratoria, disminuyendo la incidencia 
de atelectasias en el momento de la extubación y 
mejorando las pruebas funcionales respiratorias en 
el postoperatorio. 

En conclusión, nuestros resultados indican que 
la técnica de “fast-track” realizada en una URPA 
permite acortar el tiempo de ventilación mecánica 
y de intubación sin aumento de la mortalidad y 
morbilidad de los pacientes. Sin embargo, está 
técnica no disminuyó la estancia en la UCIC ni en 
el hospital.

TABLAS

Valores expresados como x±DS; el rango está 
entre paréntesis

Valores expresados como x±DS; el rango está 
entre paréntesis.

UCIC: Unidad de cuidados intensivos de cardíaca.
URPA: Unidad de recuperación post-anestésica.
* p=0,001
# Diez pacientes en el Grupo I y tres pacientes 

en el Grupo II pasaron directamente de la UCIC a 
su hospital de referencia.

URPA: Unidad de recuperación post-anestésica.
* No pudieron ser extubados en la URPA.
# No requirieron revisión quirúrgica.
## Requirieron revisión quirúrgica y no pudieron 

ser extubados en la URPA.

DOPA = dopamina; DBT = dobutamina; NTG = 
nitroglicerina

Recuperación precoz tras cirugía cardíaca en una unidad de reanimación...

*otras cirugías: intervención de Bentall (5); cierre 
comunicación interauricular (3)
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URPA: unidad de recuperación post-anestésica.
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