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Resumen
Los pacientes que van a una cirugía electiva de corazón, se internan a través de una lista de 
espera de admisión hospitalaria. Desde 1999 existe en el Instituto Nacional de Cardiología 
Ignacio Chávez, la “vía rápida de internamiento” para pacientes de bajo riesgo quirúrgico, 
que en el 2004 se extendió a riesgo moderado, tomando como base criterios propios y criterios 
internacionalmente aceptados. 
Objetivos: 1) comparar las dos alternativas de internamiento utilizadas actualmente: vía de 
internamiento rápido; y el internamiento a través de la lista de espera del departamento  
de admisión, tomando en consideración los eventos mayores que presentaron como: muerte o 
complicaciones que prolongaron la estancia hospitalaria a más de 14 días (Infecciones, reope-
ración, alteraciones del ritmo y de la conducción y otros). 2) Comparar los días de estancia y 
consumo de recursos hospitalarios. 
Métodos: Se tomaron dos cohortes de 347 pacientes, el grupo control fue obtenido de la lista 
de espera del departamento de admisión, mientras que el grupo de la vía de internamiento 
rápido, tuvo como requisito tener los estudios preoperatorios completos y a los enfermos con 
comorbilidad resuelta o compensada. Los gastos generados al hospital por cada paciente se 
calcularon de acuerdo a la clasiicación socioeconómica de los enfermos. Análisis estadístico: 
Se utilizó la prueba t de Student para muestras independientes y variables numéricas y Ji cua-
drada para las variables categóricas, se consideró signiicativo un valor de p < 0.05. 
Resultados: Ambos grupos se conformaron por un promedio de 75% con patología valvular y 25% 
con patología congénita simple, 49.9% fueron mujeres, la edad promedio fue de 47 ± 15 años. 
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Introducción

Las enfermedades cardiovasculares en conj unt o,  son una 
de las causas principales en la demanda de at ención hos-
pit alaria,  un porcent aj e de est as cardiopat ías requerirán 
en algún moment o de un procedimient o quirúrgico.

Uno de los problemas que exist en en la at ención de 
los enfermos,  es el t iempo de espera previo a la cirugía.  
En el Inst it ut o Nacional de Cardiología Ignacio Chávez,  
se han implement ado programas de cirugía “ rápida” ,  en 

pacient es de baj o riesgo, 1 que permit en at ender a los pa-
cient es de manera expedit a evit ando así,  la evolución y 
complicación de las cardiopat ías.  Dado los buenos resul-
t ados most rados por est e programa,  se decidió ext ender 
los crit erios de inclusión,  permit iendo ahora,  a pacient es 
de baj o a mediano riesgo.  

De est a forma,  exist en act ualment e en nuest ro ins-
t it ut o dos formas de int ernamient o para enfermos que 
requieren una cirugía cardiaca elect iva:  el  primero es 
el t radicional,  que se l leva a cabo a t ravés de una l ist a 

Morbidity and hospital cost reduction in cardiac surgery using a presurgery ambulatory 

strategy

Abstract

In our hospit al ,  t he pat ient s t hat  need an elect ive cardiac surgery are admit t ed t hrough t he 
admission depart ment  on t he basis of  a wait ing l ist .  Since 1999,  a fast  t rack t o hospit al izat ion 
program has exist ed in t he Nat ional Inst it ut e of  Cardiology Ignacio Chavez for pat ient s wit h 
low surgical r isk.  Lat er,  in 2004,  t his program was ext ended t o pat ient s t o moderat e risk,  based 
on rules accept ed worldwide,  and our own experience.  
Obj ect ives:  1) To compare t wo ways of  admission t hat  are used current ly:  fast  t rack t o hos-
pit al izat ion,  against  admission depart ment  wait ing l ist .  We compared maj or event s:  deat h 
or event s t hat  increased t he hospit al  st ay by more t han 14 days (infect ions,  al t erat ions of  
rhyt hm and conduct ion,  reoperat ions and ot hers),  2) To compare t he days of  hospit al izat ion 
and money spent  by t he hospit al .  
Met hods:  We conformed 2 groups of  347 pat ient s.  The admission depart ment  wait ing l ist  group 
was admit t ed before doing t heir preoperat ive st udies,  which is t he cust omary form for hos-
pit al izat ion by our admissions depart ment ,  while t he group of  fast  t rack t o hospit al izat ion 
was obl igat ed t o have t heir laborat ory exams complet e and any ot her diseases resolved or 
cont rol led previously.  The monet ary cost  per pat ient  for t he hospit al  was calculat ed based on 
the patient´s socioeconomic classiication. Statistical analysis: Student t test was conducted 
on independent  samples and numerical variables,  and Chi square for cat egorical variables.  We 
considered a p < 0.05 to be statistically signiicant.  

Resul t s:  In average in bot h groups,  75% underwent  valve operat ion and 25% underwent  con-
genit al  heart  disease repair,  49% were women,  age 47± 15 years.  The comparison bet ween t he 
groups fast  t rack to hospitalizat ion and admission department  wait ing list  group were: Mortalit y:  
4.3% vs.  5.8% (p=0.38).  Maj or event s t hat  needed a hospit al  st ay of  more t han 14 days:  73 vs.  
97 cases respect ively (p = 0.032).  Infect ions:  22 vs.  29 (p = 0.14).  Mediast init is:  2 vs.  9 respec-
t ively (p = 0.033).  In-hospit al  st ay:  were 11 days vs.  20 days (p = 0.0001),  t he biggest  dif fer-
ence was found in t he pre-surgical t ime:  2 vs.  9 days respect ively (p = 0.0001).  
Conclusion:  The post operat ive morbidit y in general was lower in fast  t rack t o hospit al izat ion 
group, and the mediastinitis showed a decrease with statistical signiicance. The time interval 
between hospital admission and operation in fast track to hospitalization group was signii-
cant ly short er.  We bel ieve t hat  t he decrease in t he exposure t ime t o nosocomial pat hogens 
present  in t he hospit al  environment  was direct ly relat ed t o t he low number of  mediast init is.  
Final ly,  t he decrease in t ime of  hospit al  st ay represent ed a 32% monet ary savings for t he  
hospit al .
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Las comparaciones del grupo de la vía de int ernamient o rápido con el grupo admit ido a t ravés 
de la l ist a de admisión fueron:  Mort al idad:  4.3% vs.  5.8% (p = 0.38).  Event os mayores que ame-
rit aron una est ancia hospit alaria mayor a 14 días:  73 vs.  97 casos respect ivament e (p = 0.032).  
Procesos infecciosos en general:  22 vs.  29 (p = 0.14).  Mediast init is:  dos vs.  nueve respect iva-
ment e (p = 0.033).  Días de est ancia hospit alaria:  11 vs.  20 (p = 0.0001).  La mayor diferencia se 
encont ró en el t iempo preoperat orio:  dos vs.  nueve días respect ivament e (p = 0.0001).  
Conclusión:  La morbilidad posquirúrgica en conjunto fue signiicativamente menor en el grupo 
de la vía de int ernamient o rápido,  y dent ro de est a,  las mediast init is se present aron con menor 
f recuencia,  con diferencia est adíst ica.  El t iempo preoperat orio fue mucho menor en el grupo 
de la vía de int ernamient o rápido,  est o disminuyó el t iempo de exposición a microorganismos 
nosocomiales lo que creemos puede expl icar la disminución de los event os de mediast init is.  Fi-
nalment e,  la reducción en el t iempo de hospit al ización en el grupo de la vía de int ernamient o 
rápido,  dio como result ado un ahorro monet ario para el hospit al  de 32%.
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de espera en el depart ament o de admisión (C);  el  segun-
do es un programa denominado “ Vía de int ernamient o 
rápido” (VIR),  el  cual selecciona a los pacient es de baj o 
a mediano riesgo,  t omando como base crit erios de ries-
go bien acept ados int ernacionalment e, 2-4 además de,  la 
experiencia generada en nuest ra población a lo largo de 
los años.  La función básica del personal de la vía de in-
t ernamient o rápido consist ió en evit ar ret rasos en los pro-
cesos médicos y administ rat ivos,  necesarios para la ade-
cuada evolución de los procesos,  es decir:  la valoración,  
seguimient o personal izado,  corrección y/ o cont rol  de 
problemas como co-morbil idades (descont rol  met aból ico,  
insuiciencia cardiaca secundaria o valvulopatias, distiroi-
dismo,  anemia,  t rombocit openia,  leucopenia,  procesos 
infecciosos ext racardiacos,  pat ología gast roint est inal,  
ent re ot ros).  El personal t ambién est uvo encargado de 
el iminar los obst áculos administ rat ivos;  además de t ener 
comunicación direct a con los servicios de int ernamient o,  
equipo quirúrgico y de t erapia int ensiva.  

Objetivos

Realizar un anál isis comparat ivo ent re las dos vías de in-
t ernamient o:  la mort al idad y t odos los event os mayores 
que prolongaron la est ancia hospit alaria t ot al  por más de 
14 días como:  infecciones,  reoperaciones por sangrado,  
al t eraciones del r it mo,  de la conducción y ot ros (derra-
me pericárdico, evento vascular cerebral, insuiciencia 
renal aguda,  enfermedades de la pleura et c. ),  fueron  
anal izados.  

Comparar el  consumo de recursos económicos hospit a-
larios y los días de est ancia.  

Métodos 

Ent re marzo de 2004 y sept iembre de 2007 ingresaron 
al la VIR 347 enfermos.  Los crit erios de inclusión y ex-
clusión se muest ran en la Tabla 1.  Simult áneament e y 
con base en los mismos criterios, se conformó el grupo C con 
347 enfermos,  la diferencia est ribó en que est os últ imos  
se encont raban en una l ist a de espera en el depart amen-
t o de admisión y los t rámit es administ rat ivos y exámenes 
preoperat orios se complet aron una vez hospit al izados los 
enfermos.  

En cuant o a la est ancia hospit alaria est a se dividió 
en periodos: deiniendo como estancia preoperatoria al 
t iempo t ranscurrido ent re el  ingreso al hospit al  hast a el 
moment o quirúrgico.  Terapia posquirúrgica:  t iempo t rans-
currido en la terapia intensiva y inalmente el postopera-
t orio:  Tiempo t ranscurrido ent re el  al t a de la t erapia y el  
al t a hospit alaria.

Para el cálculo de los gast os generados,  nos basamos 
en el nivel socioeconómico ot orgado a cada pacient e por 
el departamento de trabajo social, el sistema de clasiica-
ción const a de ocho niveles,  el  más baj o es el nivel uno y 
el  más alt o el  nivel ocho.  Los niveles uno a cinco reciben 
subsidio del hospit al  en porcent aj es dist int os,  siendo es-
t os respect ivament e 80%, 60%, 40%, 20% y 10%. Es decir:  
A un paciente con clasiicación socioeconómica uno, el 
hospit al  le subsidia 80% del t ot al  de su gast o,  el  pacient e 
pagará el 20% rest ant e.

Anál isis est adíst ico:  Las variables cat egóricas se ex-
presaron como f recuencias o porcent aj es.  En cuant o a las 
variables cont inuas,  primerament e se evaluó su dist ribu-
ción por medio de la prueba de Kolmogorov-Smimov;  las 
variables con dist ribución normal se expresaron como me-
dia ± desviación est ándar (DE),  y aquel las con dist ribución 
no normal con mediana y rangos.

La comparación de las variables cont inuas ent re los 
grupos de pacient es (VIR vs.  C),  se real izó por medio de 
prueba de U de Mann Whit ney o t  de St udent  para mues-
t ras independient es según la dist ribución de la variable.

La comparación de las variables cat egóricas se real i-
zó con la prueba de Ji  cuadrada o prueba exact a de Fis-
her,  según el número de event os esperados.  Se consideró 
como estadísticamente signiicativo un valor de p = 0.05.

Resultados

Se estudió un grupo total de 694 pacientes, 347 en cada 
grupo (Tabla 2). La edad promedio fue de 46.47 ± 14.15 en 
VIR vs. 47.26 ± 15.42 en el grupo C (p = 0.48). Muj eres: 249 
(49.9%); vs. 243 (50.1%), respect ivamente;  valor de p = 0.93.  

Con pat ología valvular 262 (75.5%),  vs.  263 (75.8%),  
respect ivament e (p = 0.93).  Hubo 85 enfermos con pat olo-
gía congénit a (24.5%),  en el grupo VIR vs.  84 enfermos en 
el grupo C (24.2%),  (p = 0.93). Los pacientes con ibrilación 

Tabla 1.  Crit erios de inclusión y exclusión.

Inclusión

-Pacientes con edad entre 18 y 77 años.

-Cirugía proyectada de cambio valvular de una a dos válvulas o bien cirugía 

de revascularización coronaria con un máximo de tres puentes coronarios.

-Pacientes que requieren de reoperación y cambio de una válvula.

-Cirugías de cardiopatías congénitas del adulto simples (CIA, CIA + drenaje 

anómalo parcial de venas pulmonares, CIV, PCA). 

Exclusión

-Cirugía de Urgencia

-Cirugía de tres válvulas 

-Endocarditis aguda o subaguda

-Tercera cirugía cardiaca

-FEVI menor a 40 %

-Cardiomegalia grado IV

-Cardiopatía congénita compleja

-Aneurisma de aorta ascendente

-Creatinina sérica mayor o igual a 1.5 mg/dl.

-Disfunción hepatocelular grave. 

-Neumopatía  obstructiva o restrictiva con hipoxémia severa

-Presión arterial pulmonar > a 70 mmHg, con gamagrama pulmonar de alta 

probabilidad para embolias no resueltas.

-Enfermedad neoplásica asociada.

-IMC > 30

-Pacientes postransplantados de riñón o corazón.

-Patologías reumatológicas (Lupus, SAF, Síndrome de Sögren, artritis 

reumatoide etc.).

-Embarazo

CIA= Comunicación interauricular
CIV= Comunicación intervent ricular
PCA= Persistencia del conducto art erioso
FEVI= Fracción de expulsión del vent rículo izquierdo
IMC= Índice de masa corporal
SAF= Síndrome ant ifosfolípidos
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auricular fueron 105 (30.0%),  para VIR y 104 (30.3%),  para 
el C, (p = 0.93); todos los pacientes con ibrilación auricular 
fueron del grupo de valvulopat ías.  En cuant o a la cardio-
megalia, se encont ró cardiomegalia grado I en 85 enfermos 
del grupo de VIR y 129 en el C (p = 0.00),  hubo cardio-
megal ia II en 194 enfermos de VIR y 153 del grupo C (p 
= 0.05), inalmente encontramos cardiomegalia III en 60 
enfermos del grupo VIR y 44 en el C (p = 0.08).  

En el nivel socioeconómico el VIR t uvo una mediana de 
2.0 con rango de uno a cinco y el  grupo C t uvo una media-
na de dos con rango de uno a ocho (p = 0.001).

Respect o a los event os mayores que prolongaron a 
más de 14 días el t iempo de int ernamient o (infecciones,  
reoperación,  al t eraciones del r it mo y la conducción,  en-
t re ot ros),  en el grupo VIR hubo 73 casos (21.03%),  compa-
rado con 97 (27.95%),  del grupo C (p = 0.032).  Fal lecieron 
15 pacient es del grupo VIR (4.3%),  vs.  20 pacient es en el 
grupo C (5.8%),  valor de p = 0.38.

Cuando hicimos la diferenciación ent re las causas de 
morbil idad los result ados no arroj aron cambios est adíst i-
camente signiicativos. Sin embargo, al analizar por se-
parado las causas infecciosas,  not amos un predominio de 
event os de mediast init is en el grupo C,  comparado con el 
grupo VIR,  nueve casos cont ra dos respect ivament e (p = 
0.033) (Tablas 3 y 4).

El t iempo de hospit al ización en el grupo VIR fue  
de 11 días,  comparado con el grupo C,  que t uvo un t ot al  de  
20 días (p = 0.0001) (Tabla 5).

El gast o promedio t ot al  del hospit al  por cada pacien-
t e fue:  en el grupo VIR,  $39 817.78 ± $29 218,  con una 
mediana de $33 089 (rango de $2267 a $300 937),  mien-
t ras que en el grupo C,  el  gast o fue de:  $58 598.52 ± $43 

472,  por pacient e,  con mediana de $50 558 (rango $3698 
a $311 656),  (p = 0.00001).  El ahorro para el hospit al  fue 
de 32% (Tabla 5).

Discusión 

Nuest ro est udio incluye a dos grupos de pacient es con 
parámet ros prequi rúrgicos muy simi lares.  En ambos 
grupos predominan los pacientes valvulares en relación con 
los congénit os.  En cuant o a la cardiomegal ia,  est a es es-
t adíst icament e mayor en el grupo VIR en relación con el 
grupo C,  est e hal lazgo denot a que la mayor cardiomegal ia 
observada, no inluyó de manera negativa en el pronóstico 
de la cirugía,  ni t uvo mayor impl icación en el t iempo de 
est ancia hospit alaria.

Ot ro parámet ro que most ró diferencia estadíst ica fue el 
nivel socioeconómico otorgado por el departamento de t ra-
bajo social; para ines del estudio, la diferencia en dicho ni-
vel resulta favorable, ya que la cuantiicación monetaria fue 
realizada en base al gasto que realiza el hospital por cada pa-
ciente, y no los gastos realizados por el propio paciente, por 
lo tanto, el grupo C, al tener mayor nivel socioeconómico, le 
costó menos al hospital en relación al grupo VIR.

En cuant o a la morbi-mort al idad,  el  est udio nos exhi-
be una disminución en la f recuencia de complicaciones 
t ot ales con 73 casos en el grupo VIR vs.  97 del grupo C,  
(p = 0.032).  Respect o a la muert e,  est a most ró una t en-
dencia a disminuir en el grupo VIR comparado con el C,  
sin relejar signiicado estadístico (p = 0.38),  est o puede 
ser secundario al  pequeño número de casos con est a com-
pl icación;  segurament e est a diferencia se hará palpable 
aument ando el número t ot al  de la muest ra.  

Tabla 2.  Características demográicas.

Vía de Internamiento 

Rápido (VIR)

n= 347

Control (C)

n= 347
p

Mujeres (%) 249 ± 49.9 243 ± 50.1 0.93

Edad (años) 46.47 ±14.15 47.26 ± 15.42 0.48

Valvulares (%) 262 ± 75.5 263 ± 75.8 0.93

Congénitos (%) 85 ± 24.5 84 ± 24.2 0.93

FA(%) 105 ± 30.3 104 ± 30.0 0.93

PSAP E

(mmHg)

50.91 ±18.14

n= 211

51.1 ± 20

n= 311
0.91

CM

I 85 129 0.00

II 194 153 0.05

III 60 44 0.08

CSE 2 (1-5) 2 (1-8) 0.00

FA= ibrilación auricular
PSAP E= Presión sistólica de la art eria pulmonar medida por ecocar-
diograf ía.
CM= Cardiomegalia
mmHg=  milímet ros de mercurio
CSE= Clase socioeconómica.

Tabla 3.  Causas de morbil idad-mortalidad.  Eventos mayores que 
prolongaron la estancia hospit alaria a más de 14 días.

Vía de internamiento 

rápido (VIR) 

n= 347

Control

(C)

n=347

p=

Total 73 97 0.032

Infeccioso 22 29 0.14

Alt. Ritmo y conducción 8 7 0.8

Reoperación 12 17 0.33

Otros 16 24 0.189

Muerte 15 20 0.38

Alt .  Ritmo y conducción= Alt eraciones del ritmo y conducción
Reoperación=  Reoperación por sangrado
Otros=  Insuiciencia renal aguda, evento vascular cerebral, enferme-
dades de la pleura,  derrame pericárdico,  et c.

Tabla 4.  Eventos infecciosos.

Vía de internamiento 

rápido (VIR)

      n= 22

Control

(C)

n=29

p=

Mediastinitis 2 9 0.033

Choque séptico 2 1 0.8

Neumonía 11 13 0.42

Otros 7 6 0.78
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Al anal izar las causas de morbil idad por separado,  
observamos que los procesos infecciosos se present an en 
cuant o a número,  de manera similar en ambos grupos;  
sin embargo,  las mediast init is fueron más f recuent es en 
el grupo C en comparación con VIR: nueve vs. dos casos (p 
= 0.033).  La menor presencia de procesos infecciosos en 
grupos de “ cirugía rápida”  ya había sido document ada por 
ot ros invest igadores,  como es el caso de London MJ y co-
laboradores, 5 quienes en su grupo evidenciaron una me-
nor presencia de neumonías,  en comparación con su grupo 
cont rol :  7.3% vs.  14.7%(p < 0.005). Evidentemente la isio-
pat ogenia de ambos procesos (mediast init is-neumonía),  
es diferent e al igual que sus fact ores predisponent es.  
Hablando part icularment e de las mediast init is de nuest ro 
estudio, estas resultaron signiicativamente más frecuen-
t es en el grupo C,  comparado con el grupo VIR;  est udios 
previos, 6,7 han asociado la f recuencia de mediast init is con 
el mayor t iempo t ranscurrido ent re el  ingreso al hospi-
t al  y la cirugía,  además de que el ambient e nosocomial 
t ambién se ha vist o asociado a mayor desarrol lo de me-
diast init is, 8

 
ambos event os se hacen más evident es ant e 

un mayor t iempo de exposición hospit alaria,  que conl leva 
a la colonización cut ánea y de las mucosas de los enfer-
mos por microorganismos nosocomiales mult iresist ent es.  
Es fact ible que la menor incidencia de mediast init is en el 
grupo VIR,  sea secundaria al  menor t iempo de exposición 
al microambient e hospit alario.  

Finalment e,  la vía de int ernamient o rápido result ó en 
un gran ahorro monet ario para el hospit al ,  ya que en est e 
estudio se cuantiica el gasto que se genera en el hospi-
t al  por cada pacient e,  es decir:  el  subsidio hospit alario 
dado a cada enfermo según su nivel socioeconómico.  El 
grupo VIR logró ahorrar 32% del gast o programado.  Da Sil-
va y colaboradores t ambién document aron en su est udio 
un ahorro para el hospit al  con la implement ación de un 
programa t ipo “ cirugía rápida” . 9 Es int eresant e coment ar 
que el programa de la VIR incluye hast a est e moment o 
en nuest ro Inst it ut o,  únicament e una forma facil i t ada de 
hospit al ización,  en la cual,  el  personal encargado corri-
ge o compensa pat ologías asociadas y real iza los est udios 

preoperat or ios necesar ios de manera rápida,  el  pacien-
t e permanece ambulat orio hast a uno o dos días previos a 
su cirugía.  Un programa complet o de “ cirugía rápida”  que 
se encargue de los pacient es desde el preoperat orio,  pero 
que cont inúe con prot ocolos quirúrgicos y de anest esiolo-
gía del mismo t ipo,  segurament e logrará mej or pronóst ico 
para los pacient es y mayor ahorro para el hospit al .

Conclusión

El propósit o del est udio fue demost rar que la vía de int er-
namient o rápido es una alt ernat iva efect iva para dar solu-
ción de manera expedit a a los enfermos con cardiopat ías 
no complicadas.  Lo ant erior l leva implícit o una mej oría en 
el pronóstico de los pacientes y un ahorro que beneicia 
t ant o al enfermo como al hospit al .  Con base en est e pro-
grama se logró disminui r  de manera est adíst icament e 
signiicativa la morbilidad postquirúrgica, dentro de esta, 
las mediast init is se present aron con menor f recuencia,  
dando también un resultado estadísticamente signiicati-
vo. El tiempo preoperatorio fue signiicativamente menor 
en el grupo VIR;  creemos que est o es clave para evit ar la 
exposición de los enfermos a microorganismos nosocomia-
les mult irresist ent es,  present es en el microambient e hos-
pit alario;  est o puede expl icar la disminución de los even-
t os de mediast init is en dicho grupo.  Además,  la reducción 
en el t iempo de hospit al ización result ó en un ahorro t ot al  
para el hospit al  de 32%.
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Tabla 5.  Días de estancia hospit alaria y gastos generados al hospi-
t al por paciente.

Vía de internamiento 

rápido (VIR)

Control

(C)
p=

Preoperatorio 2 (1-17) 9 (1-31) 0.0001

Terapia intensiva 2 (0-35) 2 (0-32) 0.37

Postquirúrgico 6 (0-36) 6 (0-32) 0.006

Total 11 (2-60) 20 (1-60) 0.0001

Gasto (pesos) 39817.78 ± 29218 58598.52 ± 43478 0.00001

Gasto:  Representa el promedio de gasto t otal por paciente en pesos.


