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Resumen
Objetivo: El “fast track” o “enhanced recovery after surgery” (recuperación mejorada tras la cirugía) está bien establecido en numero-
sas especialidades quirúrgicas, acelerando la recuperación del paciente y mejorando los resultados quirúrgicos. Sin embargo, se han 
descrito pocos programas de este tipo en el ámbito de la cirugía cardiaca. El objetivo de este trabajo es analizar la posible aplicación 
de un programa de “fast track” en el contexto del hospital universitari Son Espases de Palma.
Métodos: Se incluyeron los pacientes intervenidos de cirugía cardiaca en un periodo de seis meses (marzo a agosto de 2015). 
Se realizó un análisis de regresión logística múltiple para identificar las variables predictoras o independientes del fracaso del “fast 
track” tras la cirugía cardiaca (variable dependiente). 
Resultados: En el grupo estudiado (n = 230), 61 (26,5%) pacientes cumplieron algún criterio de fracaso del “fast track”: 5 (2,2%) 
pacientes fallecidos, 5 (2,2%) reingresaron en UCI y 59 (25,6%) con una estancia en UCI de más de tres días. Las variables aso-
ciadas de manera independiente con el fracaso del “fast track” fueron las siguientes: Situación grave preoperatoria (OR 20,68; IC 
95% 3,5 – 122,9), cirugía cardiaca previa (OR 11,82; IC 95% 1,9 – 75,6), hipertensión pulmonar grave (OR 7,6; IC 95% 1,8 – 32,1) 
y tiempo de ventilación mecánica >6 horas (OR 2,9; IC 95% 1,3 – 6,7). 
Conclusiones: Las variables asociadas con el fracaso del “fast track” en la cirugía cardiaca de nuestro centro identifican la pobla-
ción de riesgo para la aplicación de dicho protocolo.
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Abstract 
Objective: Fast track or enhanced recovery after surgery programs are well established in many surgical specialities, accelerating 
postoperative recovery and improving surgical outcomes. However, the implementation of these programs after cardiac surgery is less 
known. The objective of this study is to analyze the possibility of conducting a fast track program in Son Espases university hospital.
Methods: Cardiac surgery patients from March to August of 2015 were included. Multiple logistic regression test was done to 
identify predictor or independent variables associated with failure to fast track after cardiac surgery (dependent variable).
Results: In the study group (n = 230), 61 (26,5%) patients met some of the criteria that define failure to fast track: 5 (2,2%) patients 
died, 5 (2,2%) were readmitted to the ICU and 59 (25,6%) had an ICU stay longer than 3 days. Variables independently associated 
with failure to fast track were: Critical preoperative state (OR 20,68; CI 95% 3,5 – 122,9), previous cardiac surgery (OR 11,82; CI 
95% 1,9 – 75,6), severe pulmonary hypertension (OR 7,6; CI 95% 1,8 – 32,1) and time to extubation >6 hours (OR 2,9; CI 95% 
1,3 – 6,7).
Conclusions: Variables associated with fast track failure after cardiac surgery in our hospital will help to identify population at risk 
for the application of such a protocol.
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Introducción

Los cambios demográficos, los avances tecnológicos y 
la carga creciente de la enfermedad crónica han derivado 
en un volumen quirúrgico elevado. Es probable que esto 
aumente en el futuro, añadiendo una demanda adicional 
a los limitados recursos sanitarios1. La cirugía cardiovas-
cular es una de las realizadas con mayor frecuencia. Por 
la gravedad de las diversas patologías que precipitan la 
cirugía cardiovascular, así como por el grado de com-
plejidad de los diferentes procedimientos realizados, se 
necesita un tiempo de recuperación y unos recursos 
significativos. Para la mayoría de los pacientes, la vía de 
recuperación supone pasar algún tiempo en una Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI) antes de ser trasladados a 
una unidad de cuidados intermedios2. Sin embargo, la 
expansión de la medicina intensiva necesaria para poder 
tratar las consecuencias de unos procedimientos de alta 
complejidad en una población cada vez más mayor tam-
bién se enfrenta al reto del aumento de los costes en un 
momento de restricción económica3. 

Los programas de “enhanced recovery after surgery” o 
recuperación mejorada tras la cirugía (RMTC) se han de-
sarrollado en estos últimos 10 años. También se cono-
cen como programas de “fast track”. El principal objetivo 
es mejorar los resultados de los pacientes y acelerar la 
recuperación tras la cirugía, con beneficios para los pa-
cientes y el sistema de salud, dado que se tratan más 
pacientes con los recursos disponibles4. Dichos progra-
mas5-6 tienen varios enfoques, incluyendo intervenciones 
en las tres fases de los cuidados: preoperatorio (valo-
ración, asesoramiento, evitar premedicación, nutrición); 
intraoperatorio (cirugía mínimamente invasiva, anestesia 
regional, protocolos anestésicos estandarizados) y post-
operatorio (movilización precoz, nutrición, control del 
dolor). Las intervenciones que los componen pretenden 
mantener la función fisiológica y reducir el estrés asocia-
do con la cirugía. La implicación de los pacientes en la 
toma de decisiones y en su propia recuperación es una 
pieza clave de estos programas1,4.

La bibliografía sobre programas de RMTC en el ámbito de 
la cirugía cardiovascular es escasa7-9, si bien, el Servicio 
Nacional de Salud (NHS) británico impulsa iniciativas de 
este tipo, también en el ámbito de la cirugía cardiaca10-11. 
En 1990, se publicaron los primeros protocolos de “fast 
track” en cirugía cardiaca con el objetivo de disminuir el 
tiempo de estancia y el consumo de recursos12-13. Estos 
protocolos incluyen el uso de anestésicos de vida media 
corta y de normotermia relativa para facilitar la extubación 
rápida y el alta del paciente a sala de hospitalización14-15. 
Se trata de un enfoque menos global que los programas 
de RMTC porque se centran en intervenciones durante 
la anestesia cardiaca y el periodo postoperatorio inme-
diato pero con los mismos objetivos. Aunque los pro-
tocolos de “fast track” acortan los tiempos de estancia 
en UCI de manera segura y efectiva, no todos los pa-

cientes podrán progresar tan rápido en el periodo post-
operatorio inmediato15-16. Se han identificado los factores 
de riesgo asociados al fracaso del “fast track” en cirugía 
cardiaca. La aplicación de estos modelos de predicción 
del riesgo puede facilitar la planificación y el flujo de los 
pacientes operados de cirugía cardiaca, incrementando 
la utilización de las camas de UCI17-18. Analizar la posi-
bilidad de este tipo de programas y del rendimiento de 
sus modelos de predicción de riesgo resulta de máximo 
interés en un entorno como es una UCI de cirugía cardi-
aca en que la disponibilidad de camas es una prioridad 
para la seguridad del paciente. 

El objetivo de este estudio es analizar el desarrollo de un 
programa de RMTC adaptado al contexto del hospital 
universitari Son Espases e identificar el subgrupo de pa-
cientes que por su perfil de riesgo serán susceptibles de 
beneficiarse de dicho programa.

Material y métodos

Esta investigación se desarrolla en la UCI de cirugía car-
diaca que pertenece al servicio de medicina intensiva del 
hospital universitari Son Espases en Palma de Mallorca. 
Se trata de una unidad específica de 8 camas sobre un 
total de 32 camas que componen el servicio. Esta uni-
dad tiene como misión el cuidado del paciente operado 
de cirugía cardiaca con especial atención al tratamiento 
efectivo de las posibles complicaciones postoperatori-
as. Otros aspectos esenciales junto a los asistenciales 
son el contenido docente e investigador de la unidad, 
todo ello dentro de un contexto ético, de calidad y de 
seguridad para el paciente. El comité de investigación de 
nuestro centro autorizó este estudio.

Definición e implementación de un programa de 
RMTC
En una revisión sistemática que se realizó en el año 
20141, los programas de RMTC se definieron por la 
presencia de cuatro elementos de un checklist con 21 
elementos (Tabla I), basados en revisiones previas y 
consultas a diferentes especialistas. En la figura 1, se 
sintetizan las intervenciones necesarias para lograr mejo-
ras importantes en los resultados quirúrgicos. 

Propuesta de un programa de RMTC en el hospital 
universitari Son Espases
El protocolo de RMTC en el hospital universitari Son Espas-
es se centrará en las intervenciones realizadas en el ámbito 
hospitalario y que pasan a enumerarse a continuación:

1. Preoperatorio (puede realizarse a nivel ambulatorio)
Incluye la visita del anestesiólogo y la del equipo quirúrgi-
co. Los objetivos serán: 

- Asegurar que el paciente y su familiar entienden la 
operación propuesta y aceptan sus riesgos; 

- Transmitir consejos nutricionales y sobre actividad física; 
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- Explicar que llegar a la cirugía en el mejor estado 
de salud posible acelera la recuperación postop-
eratoria; 

- Hacerles entender que seguir dichos consejos de-
penderá de ellos y que el hospital colaborará at-
endiendo las dudas que puedan surgirles hasta la 
fecha de la operación; y 

- Se abordará el tema de los tiempos de estancia pre-
vistos en la UCI y en el hospital, en condiciones ide-
ales. Por ejemplo, estancia en la UCI de una noche.

2. Intraoperatorio
Requiere la colaboración multidisciplinaria de los equipos 
de anestesiología y de cirugía cardiaca con los siguientes 
objetivos: 

- Protocolo anestésico estandarizado con opioides 
de acción corta; 

- Aplicación de hipotermia moderada; y 
- Considerar técnicas operatorias mínimamente invasivas.

3. Postoperatorio
Depende del equipo médico y de enfermería de la UCI 
en combinación con el equipo de cirugía cardiaca. In-
cluye los siguientes puntos: 

- Desarrollo y aplicación de un protocolo de extu-
bación precoz; 

- Control adecuado del dolor postoperatorio; 
- Movilización e ingesta oral precoz; 
- Retirada precoz de los drenajes torácicos y del 

catéter arterial, venoso y vesical; y
- Planificar el alta en combinación con la planta de 

hospitalización. 

Predicción del fracaso en la aplicación del proto-
colo de RMTC 
Los factores a tener en cuenta si se quieren reducir las 
probabilidades de fracaso del “fast track” tras la cirugía 
cardiaca son los señalados por Constantinides17 y ratifi-
cados por Lee18:

Tabla I: Checklist de elementos potenciales en programas de recuperación me-
jorada tras la cirugía.  

Elementos

Preoperatorio
     Educación/ asesoramiento/ valoración
     Ingreso mismo día/ estancia hospitalaria limitada
     Atención al balance hídrico
     Minimizar el periodo de ayuno
     Evitar premedicación (por ej. diazepam)
     Tromboprofilaxis, profilaxis antibiótica

Intraoperatorio
     Analgesia balanceada/ multimodal
     Uso de anestésicos de corta acción
     Sustitución de líquidos EV/ restricción
     Técnicas mínimamente invasivas
     Prevención activa de la hipotermia
     Evitar drenajes y vías
     Concentraciones altas de oxígeno

Postoperatorio
     Movilización precoz
     Retirada precoz drenajes, vías y sonda vesical
     Ingesta oral precoz
     Analgesia balanceada
     Profilaxis antiemética
     Uso de procinéticos y laxantes

Entrenamiento y aprendizaje: El equipo realiza tareas específicas en un orden específico

Los pacientes se recuperan más rápido con mejores resultados

Monitorización
Morbilidad, tasas de reingreso, seguridad, costes y tiempo de estancia media, satisfacción del paciente, 

tiempos de espera, aplicación de los cuidados basados en la evidencia (paquetes de medidas)

Mejoría de los procesos y de la distribución de los espacios

Planes de cuidados específicos para cada procedimiento

Mejoría de los 
cuidados preoperatorios

· Valoración preoperatoria
· Consentimiento e información
· Planificar y preparar el alta
· El paciente se prepara para 

la cirugía (órganos articula-
ciones, etc.)

Reducción del estrés físico 
de la operación

· Anestesia local
· Técnica quirúrgica
· Cuidados centrados en cirugía
· Farmacología

Aumento del confort 
postoperatorio

· Alivio efectivo del dolor y pro-
filaxis de náuseas y vómitos

Mejoría de los cuidaos 
postoperatorios

· Movilización precoz
· Minimizar el uso de sueros, 

drenajes y catéters
· Dieta oral
· Los pacientes mantienen los 

planes

Figura 1: Intervenciones necesarias para lograr mejoras importantes en los resultados quirúrgicos (adaptado de Wilmore DW19).  
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- Creatinina plasmática preoperatoria >1,7 mg/dL;
- Necesidad de reintervención quirúrgica;
- Arteriopatía extracardiaca (uno o más de los siguientes: 

claudicación, oclusión carotídea o estenosis >50%, 
intervención previa o prevista sobre la aorta abdomi-
nal, arterias de extremidades o carótidas);

- Balón de contrapulsación intraórtico preoperatorio;
- Cirugía urgente (realizada de manera inmediata o 

a la mañana siguiente del día en que se realiza la 
indicación quirúrgica);

- Cirugía compleja (distinta a coronaria aislada, valvu-
lar aislada, exéresis de mixoma auricular o cierre de 
defecto septal auricular); y

- Disfunción ventricular izquierda asociada a un sín-
drome coronario agudo reciente (función ventricular 
izquierda <30% y angina inestable ó infarto de mio-
cardio en los 30 días previos a la cirugía).  

En la tabla II, se muestra una comparación entre las 
odds ratios de los predictores del modelo original17 y las 
del modelo de Lee18, en el que la reintervención quirúrgi-
ca fue el factor de riesgo más importante. 

Variables necesarias para la medición de los re-
sultados de un programa de RMTC
Se detalla la definición de las principales variables inclui-
das en el actual registro de la UCI de cirugía cardiaca del 
hospital universitari Son Espases:

Variables preoperatorias e intraoperatorias
Los pacientes incluidos se clasifican según su diagnósti-
co cardiológico preoperatorio (enfermedad coronaria, 
tipo de valvulopatía, patología de aorta, complicación 
mecánica, enfermedad congénita y otros). 

Las variables de interés analizadas son los factores de 
riesgo cardiovascular clásicos (edad, sexo, índice de 
masa corporal, tabaquismo, hipertensión arterial sistémi-
ca, diabetes y dislipemia) y las incluidas en la escala de 
valoración del riesgo quirúrgico (Euroscore logístico19 
y Euroscore II20) que se calcula para cada uno de los 

pacientes incluidos. En todos los pacientes, se mide la 
creatinina plasmática preoperatoria durante los dos días 
previos a la cirugía. Se define la presencia de anemia 
preoperatoria (hemoglobina <13 g/dL en hombres y <12 
g/dL en mujeres).

Se incluye el procedimiento quirúrgico con sus variables 
específicas en función del tipo de cirugía realizada (núme-
ro de injertos coronarios, reparación valvular o recambio, 
tipo de válvula implantada, etc.) así como el tiempo total 
de circulación extracorpórea y el tiempo de clampaje aór-
tico. Se estudian las transfusiones de productos sanguí-
neos tanto durante la operación como en la UCI.

Variables de resultado hospitalario (postoperatorias)
Se estudian las principales complicaciones postoperatorias.

a) Complicaciones cardiacas
Las complicaciones cardiacas que se analizan durante el 
periodo postoperatorio son:
 - paro cardiaco
 - fibrilación ventricular
 - shock cardiogénico
 - infarto agudo de miocardio
 - fibrilación auricular

b) Complicaciones no cardiacas
Las complicaciones no cardiacas que se incluyen son:
 - accidente cerebrovascular agudo
 - complicaciones gastrointestinales
 - mediastinitis
 - infecciones respiratorias
 - insuficiencia renal aguda
 - hemorragia postoperatoria

c) Otras variables de interés
Se incluyen las siguientes:

- Tiempo de ventilación mecánica: Se define como el 
tiempo durante el cual el paciente necesita soporte 
ventilatorio tras la cirugía cardiaca, desde el ingreso 
en la UCI hasta la extubación, incluido el tiempo de 

Tabla II: Comparación entre las odds ratios de los predictores de fracaso del protocolo de “fast track” tras la cirugía cardiaca según el modelo original de Costantinides17 
y el modificado de Lee18.  

(*BCPIAo- Balón de ContraPulsación IntraAórtico; **Disfunción VI con SCA- Disfunción ventricular izquierda con FE<30% asociada a síndrome coronario agudo en los 
30 días anteriores a la cirugía)

 Constantinides Lee

 Odds Ratio  Odds Ratio
 (IC95%) p (IC95%) p

Factor de riesgo    

Reintervención quirúrgica 7,98 (1,6−34,48) <0,01 13,27 (7,33−24,03) <0,001
Arteriopatía extracardiaca 2,63 (1,34−4,70) <0,01 2,45 (2,09−2,88) <0,001
BCPIAo* preoperatorio  3,09 (1,11−11,07) 0,04 2,85 (2,36−3,43) <0,001
Creatinina >1,7 mg/dl 11,24 (6,08−19,10) <0,001 2,16 (1,25−3,73) <0,01
Cirugía urgente 3,43 (2,11−5,36) <0,001 3,13 (2,56−3,84) <0,001
Cirugía compleja 2,70 (1,41−5,27) <0,01 2,51 (2,13−2,96) <0,001
Disfunción VI con SCA**  3,18 (1,40-7,21) <0,01 2,92 (2,42-3,54) <0,001
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ventilación mecánica asociado a las reintubaciones.
- Tiempo de estancia hospitalaria y en la UCI: El tiem-

po de estancia hospitalaria incluye el tiempo trans-
currido desde la cirugía cardiaca hasta el alta hospi-
talaria y el tiempo de estancia en la UCI, la duración 
del ingreso en la unidad tras la cirugía cardiaca, in-
cluyendo los reingresos en la unidad.

- Mortalidad hospitalaria: La mortalidad hospitalaria 
se calcula identificando a todos los pacientes que 
fallecen en el hospital. Se añadirá la mortalidad a los 
30 días obtenida mediante el cruce con bases de 
datos administrativas. 

- Reingresos hospitalarios: Se definen como todo in-
greso programado o urgente que se produce tras el 
alta del paciente en el plazo de 1 mes y por un motivo 
relacionado con el que justificó el primer ingreso. Para 
este estudio, se considerarán los reingresos en UCI.

Análisis estadístico
La distribución de las variables cuantitativas se expresó 
con la media y la desviación estándar. Las diferencias 
entre los grupos se compararon con el test t de Student. 
Las que no seguían una distribución normal se expresa-
ron como mediana y rango intercuartil y para comparar 
las diferencias entre grupos se utilizó la prueba no para-
métrica U de Mann-Whitney. Las variables cualitativas se 
expresaron como valor absoluto y porcentaje y las difer-
encias entre ellas se analizaron con el test de chi-cuad-
rado o el test de Fisher. 

Se realizó un análisis de regresión logística múltiple para 
identificar las variables predictoras o independientes del 
fracaso del “fast track” (variable dependiente). En el mod-
elo, se introdujeron aquellas variables que mostraron 
diferencias estadísticamente significativas en el modelo 
univariado, a excepción del sexo y del Euroscore II (in-
terpretadas como posibles variables de confusión). Se 
consideró estadísticamente significativo un valor de p 
≤0,05. La bondad de ajuste del modelo se comprobó 
mediante la prueba de Hosmer-Lomeshow. También se 
estimó la capacidad discriminante del modelo logístico 
final con la construcción de curvas ROC (receiver oper-
ating characteristic curve) y la estimación del estadístico 
c. El análisis estadístico de los datos obtenidos se realizó 
con el programa Statistical Package for Social Sciences 
versión 20.

Resultados

En los seis meses de estudio (marzo a agosto de 2015), 
se intervinieron 230 pacientes de cirugía cardiaca: 90 
(39,1%) coronaria, 66 (28,7%) valvular, 42 (18,3%) com-
binada, 21 (19,1%) de aorta torácica y 11 (4,8%) de 
otros tipos de cirugía cardiaca. 

Se identificaron 119 (51,7%) pacientes con alguno de los 
predictores de fracaso del protocolo de “fast track” tras la 

cirugía cardiaca del modelo original de Costantinides17 
y el modificado de Lee18: creatinina preoperatoria >1,7 
mg/dl en 15 pacientes (6,5%), reintervención quirúrgica 
en 5 (2,2%), arteriopatía extracardiaca en 35 (15,2%), sit-
uación grave preoperatoria incluyendo el balón de con-
trapulsación intraórtico en 21 (9,1%), cirugía urgente en 
15 (6,5%), cirugía compleja en 82 (35,7%) y disfunción 
ventricular izquierda grave asociada a un síndrome coro-
nario agudo reciente en 3 (1,3%).

El fracaso del “fast track” fue definido según Constanti-
nides17 y Lee18 por la mortalidad a los 30 días, el reingre-
so en UCI o una estancia en UCI superior a 48 horas. En 
este estudio, se amplió el límite a una estancia en UCI 
superior a 72 horas pues en ocasiones los pacientes 
permanecen ingresados en UCI 24 horas más, dados 
de alta, pendientes de que haya una cama de hospital-
ización disponible.

En el grupo estudiado, 61 (26,5%) pacientes cumpli-
eron alguno de los criterios de fracaso del “fast track”: 
5 (2,2%) pacientes fallecidos a nivel hospitalario tras la 
cirugía, 5 (2,2%) reingresaron en UCI y 59 (25,6%) con 
una estancia en UCI de más de tres días (Figura 2).

En la tabla, se muestra la relación entre el grupo de ries-
go asignado según el modelo y la presencia o no de 
fracaso del “fast track”. La sensibilidad del modelo de 
riesgo para predecir el fracaso del “fast track” en nuestra 
muestra fue de 46 / 119 = 39% y la especificidad de 96 
/ 111 = 86%. El área bajo la curva ROC o índice c mostró 
un valor de 0,339 (0,261 – 0,417).

Figura 2:  Actividad de la UCI de cirugía cardiaca del hospital universitario Son 
Espases (periodo: marzo – agosto 2015; n = 230 pacientes). Diagrama de Pareto 
de frecuencia de casos por estancia total en UCI (días).  

 Grupo  No grupo
 de riesgo de riesgo
  (n = 119) (n = 111)

Fracaso del “fast track” 46 15
No fracaso del “fast track” 73 96
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Los resultados obtenidos obligaron a desarrollar un mod-
elo que ajustase mejor en nuestro contexto la predicción 
del fracaso del “fast track”. 
 
En primer lugar, se comparó el grupo de pacientes con 
fracaso del “fast track” frente al grupo sin fracaso del “fast 
track” en relación a las principales variables preoperato-
rias y asociadas a la cirugía (Tabla III). La mediana del 
tiempo de circulación extracorpórea fue de 84 minutos 
(RIC 63,75 – 116) y la del tiempo de ventilación mecáni-
ca fue de 6 horas (RIC 5 – 12). El tiempo de ventilación 
mecánica fue mayor en los pacientes con fracaso del 
“fast track” (mediana 20 horas, RIC 7,5 – 222) que en los 
pacientes sin fracaso del “fast-track” (mediana 6 horas, 
RIC 5 – 9). 

Las variables asociadas de manera independiente con el 
fracaso del “fast track” fueron las siguientes: 

- Situación grave preoperatoria (definida por una o 
más de las siguientes: taquicardia ventricular/ fi-
brilación ventricular o muerte súbita recuperada, 
masaje cardiaco preoperatorio, ventilación mecáni-
ca previa a la anestésica, inotrópicos preoperatori-
os, balón de contrapulsación preoperatorio y fraca-
so renal agudo preoperatorio (oliguria/ anuria <10 
ml/h): OR 20,68 (IC 95% 3,5 – 122,9); 

- Cirugía cardiaca previa: OR 11,82 (IC 95% 1,9 – 
75,6);

- Hipertensión pulmonar grave (presión arterial pul-
monar sistólica >55 mmHg): OR 7,6 (IC 95% 1,8 
– 32,1); y

- Tiempo de ventilación mecánica >6 horas: OR 2,9 
(IC 95% 1,3 – 6,7). 

 
El resultado chi-cuadrado de la prueba de Hosmer-Lome-
show fue 3,28 (6 grados de libertad; p = 0,773), lo que 
confirma que la bondad del ajuste del modelo logístico 
construido es adecuada. La capacidad discriminante 
del modelo es aceptable (área bajo la curva = 0,749; IC 
95%: 0,67 – 0,83).

Discusión

Este estudio pone de manifiesto que, en el contexto hos-
pitalario de la UCI de cirugía cardiaca del hospital univer-
sitari Son Espases, es posible el desarrollo de un proto-
colo de RMTC en respuesta a la demanda creciente de 
camas de UCI en el momento actual. 

Los protocolos de RMTC están bien establecidos en 
múltiples especialidades quirúrgicas y abarcan interven-
ciones multinivel desde el periodo preoperatorio hasta 

Tabla III: Comparación de variables preoperatorias y asociadas a la cirugía en el grupo con fracaso del “fast track” (n = 61) frente al grupo sin fracaso del “fast track” (n = 169).  

(FT- “Fast track”; RIC- Rango intercuartil; DS- Desviación estándar; IAM- Infarto Agudo de Miocardio; HTP- Hipertensión Pulmonar; PAPs- Presión arterial pulmonar 
sistólica; CEC- Circulación extracorpórea; VM- Ventilación mecánica; NS- No significativo)

 Fracaso FT No fracaso FT p
 (n = 61) (n = 169)

Edad, mediana (RIC) 70 (61 – 78) 69 (60 – 76) NS

Sexo masculino, n (%) 33 (54,1) 116 (68,6) 0,042

Comorbilidades e índices

Índice masa corporal, media ± DS 28,5 ± 4,6 28,2 ± 4 NS

Hipertensión arterial, n (%) 44 (72,1) 117 (69,2) NS

Diabetes mellitus ID, n (%) 9 (14,8) 20 (11,8) NS

Creatinina preoperatoria >1,7 mg/dl, n (%) 8 (13,1) 7 (4,1) 0,029

Arteriopatía extracardiaca, n (%) 11 (18) 24 (14) NS

Movilidad afectada, n (%) 5 (8,2) 5 (3) NS

Cirugía cardiaca previa, n (%) 7 (11,5) 2 (1,2) 0,002

EPOC, n (%) 4 (6,6) 15 (8,9) NS

Endocarditis activa, n (%) 4 (6,6) 3 (1,8) NS

Situación grave preoperatoria, n (%)  19 (31,1) 2 (1,2) 0,000

Disfunción VI (FE ≤30%), n (%) 5 (8,2) 5 (3) NS

IAM reciente, n (%) 10 (16,4) 27 (16) NS

HTP grave (PAPs >55 mmHg), n (%) 9 (14,8) 4 (2,4) 0,001

Euroscore II, mediana (RIC) 4,8 (2,4 - 9,1) 1,6 (1 - 2,9) 0,000

Cirugía urgente, n (%) 15 (24,6) 0 (0) 0,000

Cirugía compleja, n (%) 33 (54,1) 50 (29,6) 0,001

Tiempo de CEC >84 minutos, n (%)  43 (70,5) 70 (42,2) 0,000

Reintervención quirúrgica, n (%) 5 (8,2) 0 (0) 0,001

Tiempo de VM >6 horas, n (%) 47 (77) 63 (37,3) 0,000
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el postoperatorio, incluyendo el ámbito extrahospitalar-
io. Sin embargo, este tipo de programas han sido poco 
desarrollados en el ámbito de la cirugía cardiaca, en la 
línea con la realidad del sistema balear de salud. No se 
dispone de un programa específico de intervención extr-
ahospitalaria para optimizar las fases pre y postoperatoria 
de la cirugía cardiaca. 

Las intervenciones existentes cumplen con las directrices 
de un programa de RMTC pero se centran en el periodo 
intraoperatorio y postoperatorio inmediato (anestésicos 
de corta acción, control efectivo del dolor postopera-
torio, tiempos reducidos de ventilación mecánica, etc.). 
Por este motivo, nuestras intervenciones se acercan 
más al concepto de “fast track” que al de un verdadero 
protocolo de RMTC, lo que para algunos autores15 ya 
es suficiente para reducir el tiempo de estancia en UCI y 
aumentar el número de camas disponibles.

Otro aspecto relevante es el hecho de que el protocolo 
se aplique a un grupo de pacientes bien seleccionado, 
para que no se produzcan fracasos en forma de muertes 
precoces o reingresos atribuibles a una disminución 
de los cuidados en planta de hospitalización en com-
paración con los de la UCI. 

Los factores de riesgo asociados con un fracaso 
del “fast track” incluyen17,18 la realización de cirugías 
complejas, la duración prolongada de la intervención, la 
cirugía urgente, la presencia de un síndrome coronario 
agudo reciente y la insuficiencia renal preoperatoria. Sin 
embargo, estos modelos presentan limitaciones en su 
capacidad de predicción del riesgo. Un ejemplo es el 
modelo Euroscore19 de predicción del riesgo operatorio 
en cirugía cardiaca. El análisis del Euroscore (logístico) 
confirmó una pobre capacidad predictiva en la práctica 
contemporánea, sugiriendo que el modelo no debía 
utilizarse en la predicción de la mortalidad sin haber 
sido recalibrado. En respuesta a esta necesidad, el 
Euroscore II20 está mejor calibrado que el modelo original 
mientras preserva el poder de discriminación. 

De manera similar, el modelo de predicción de riesgo de 
fracaso del “fast track” propuesto por Constantinides17 
y validado por Lee18 no demostró ninguna capacidad de 
discriminación en nuestra muestra, lo que podría justi-
ficarse por diferencias en la selección de los pacientes 
estudiados. 

Se observan diferencias en la proporción del tipo de 
cirugía cardiaca realizada (70,6% de cirugía coronaria 
en el St. Mary´s Hospital de Constantinides17, 54,2% en 
el estudio de Lee18 y 39,1% en nuestro estudio). A su 
vez, en el St. Mary´s Hospital17, la práctica de la cirugía 
cardiaca es completamente diferente a la del hospital 
Son Epases ya que predomina la cirugía coronaria sin 
circulación extracorpórea (53% frente al 2,2% en nuestra 
serie). En el estudio de Lee y col.18, el perfil de riesgo 

de los pacientes incluidos analizado por el valor medio 
del Euroscore logístico fue menor en comparación con 
el de nuestra serie (5,9 ± 10,4 frente a 9,35 ± 11,62 en 
nuestra serie). 

También existieron diferencias en la incidencia de fracaso 
en el “fast track” entre los diferentes estudios: 15,6% y 
11% en los estudio de Constantinides17 y Lee18, respecti-
vamente, frente a un 26,5% en nuestra serie. Con respec-
to al estudio de Lee y col., con un modelo de cuidados 
postoperatorios similar al nuestro, en que todos los pa-
cientes operados de cirugía cardiaca ingresan en UCI y no 
en unidades de cuidados intermedios, no hubo grandes 
diferencias en la mortalidad hospitalaria (2,8% frente a 
2,2% en nuestra serie) y la frecuencia de reingresos fue 
menor en nuestra serie (3,3% frente a 2,2%). Sin embar-
go, sólo el 6,8% de los pacientes del grupo de Lee18 es-
tuvieron en UCI >48 horas frente al 43% en nuestra serie. 
En nuestro estudio, la incidencia de estancia prolongada 
siguió siendo más alta (26%) que en el estudio de Lee18 
a pesar de que el límite de estancia en UCI para definir 
fracaso del “fast track” se aumentó a 72 horas. 

Aunque el Euroscore fue diseñado originalmente para la 
predicción de la mortalidad, ha sido validado para pre-
decir la estancia prolongada en UCI tras la cirugía car-
diaca21. Las diferencias señaladas entre el valor del Eu-
roscore logístico en nuestro estudio (9,35 ± 11,62) frente 
al valor del grupo de Lee (5,9 ± 10,4) podrían justificar el 
mayor porcentaje de pacientes con una estancia en UCI 
>48-72 horas en nuestro grupo. En nuestro estudio, la 
mediana del valor del Euroscore II también mostró una 
diferencia estadísticamente significativa entre los grupos 
de pacientes con y sin fracaso del “fast track”, un hallaz-
go que sería interesante validar en series con un mayor 
número de pacientes.

Las variables asociadas con el fracaso del protocolo del 
“fast track” en nuestro estudio fueron la situación grave 
preoperatoria (incluye el balón de contrapulsación), la 
cirugía cardiaca previa, la hipertensión pulmonar grave y 
el tiempo de ventilación mecánica >6 horas. Estas var-
iables son diferentes a las señaladas en el modelo pro-
puesto por Constantinides17 y validado por Lee y col.18. 
Desaparecen variables preoperatorias como la insufi-
ciencia renal, la arteriopatía extracardiaca o la disfunción 
ventricular izquierda asociada a un síndrome coronario 
agudo y aparecen como variables asociadas de manera 
independiente con el fracaso del “fast track” en cirugía 
cardiaca los antecedentes de cirugía cardiaca previa o la 
hipertensión arterial pulmonar grave. Esta última variable 
ya fue señalada por nuestro grupo como un factor de 
riesgo de mortalidad a medio plazo22. La variable balón 
de contrapulsación intraórtico se ve sustituida por otra 
más amplia que es la situación grave preoperatoria. 

Por último, se añade la variable tiempo de ventilación 
mecánica >6 horas, una variable relevante en todo pro-
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tocolo14,15 de “fast track” y sin embargo, no incluida en 
los modelos anteriores. La extubación precoz (dentro de 
las 6 primeras horas desde el ingreso) se asocia con 
altas precoces de UCI y mejores resultados23. Requiere 
atención inmediata al manejo del ventilador. Los proto-
colos estandarizados con guías visuales y recordatorios 
para el personal pueden aumentar la frecuencia de extu-
bación precoz24.

Para dar respuesta a los objetivos planteados, ha sido 
necesario disponer de un registro de la actividad rela-
cionada con la cirugía cardiaca desarrollada en nuestro 
centro. Los registros representan una técnica de carac-
terísticas y finalidades mixtas, a caballo entre la base de 
datos administrativa y el estudio observacional. La cirugía 
cardiaca ha sido objeto de numerosos registros25,26. Para 
que un registro sea de utilidad, tanto para mejorar la prác-
tica clínica como para generar nuevos conocimientos, 
debe cumplir necesariamente con unas garantías mín-
imas de calidad. Una de estas características básicas 
es la existencia de definiciones estandarizadas de las 
variables y, junto a ello, un control de la exhaustividad del 
registro y un control de la cumplimentación de los casos. 

Este estudio ha permitido demostrar que la base de da-
tos clínica existente en nuestra UCI de cirugía cardiaca 
aporta la infraestructura necesaria para realizar recogidas 
sistemáticas de datos y análisis empíricos en combi-
nación con la práctica clínica, en este caso enfocado al 
análisis de mejorar la recuperación tras la cirugía cardia-
ca. Con este tipo de iniciativas, la unidad toma concien-
cia de sus propias características y retos al analizar su 
posición relativa con respecto a otros ámbitos, lo que 
constituye el primer paso para mejorar la calidad de los 
cuidados médicos. 

Finalmente, este estudio también pone de manifiesto 
la tendencia actual en el análisis de los resultados en 
cirugía cardiaca27,28 y en otras especialidades quirúrgi-
cas, incluyendo no sólo la mortalidad hospitalaria sino 
también la morbilidad (complicaciones postoperatorias). 

Una limitación de este estudio es haberlo realizado en 
un solo centro con un escaso número de pacientes in-
cluidos. Este hecho impide conocer el grado de gener-
alización de nuestros resultados a otros centros de car-
acterísticas similares. 

El hecho de haber empleado una base de datos clínica 
existente con anterioridad al diseño del estudio obligó 
a adaptar las definiciones de algunas de las variables 
empleadas. Ya se ha comentado la modificación en la 
definición de estancia en UCI >72 horas para definir el 
fracaso del “fast track” o la generalización de situación 
grave preoperatoria en lugar de balón de contrapulsación 
intraórtico preoperatorio. Tampoco en nuestro estudio se 
consideraron todos los factores que pueden influir en el 
fracaso del “fast track” como es el tipo de anestesia re-
alizada o la analgesia postoperatoria administrada (varia-
bles no recogidas en nuestra base de datos). 

En conclusión, este estudio confirma que es posible 
identificar un subgrupo de pacientes adecuado y apli-
carles un protocolo de RMTC para reducir la estancia 
media en UCI y aumentar el número de camas disponi-
bles. En nuestro centro, este protocolo se centrará en las 
intervenciones realizadas a nivel intraoperatorio y post-
operatorio inmediato, en espera de desarrollar interven-
ciones a nivel extrahospitalario. El registro adecuado de 
las actividades realizadas permitirá el análisis periódico 
de los resultados necesario para seguir mejorando la cal-
idad de la cirugía cardiaca realizada en nuestro centro.
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