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Resumen

En las últimas décadas el gran desarrollo de la cardiología intervencionista condujo a un aumento en el número de inter-
venciones coronarias percutáneas (ICP) generando así mayores costos y ocupación de camas hospitalarias. A su vez, el 
perfeccionamiento de la técnica, de los materiales empleados, de la medicación utilizada y de la destreza de los operadores 
propició que estos procedimientos presenten actualmente un elevado grado de seguridad. Todo ello ha motivado a que en 
los últimos años se haya comenzado a evaluar la modalidad ambulatoria para las ICP sin complicaciones y en pacientes 
clínicamente estables. Las principales ventajas de esta modalidad de trabajo, también llamada “alta el mismo día”, serían 
la reducción en los costos de asistencia médica, la mejor utilización de camas en instituciones de alto volumen y el mayor  
bienestar del paciente intervenido. El presente documento revisa la ICP con alta el mismo día, focalizándose en la seguridad 
y beneficios para el paciente, el hospital y la sociedad. 
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Alta hospitalaria el mismo día de una angioplastia 
coronaria, ¿es posible?

Same-day home discharge coronary angioplasty, is it possible?

Courtis Javier1, Rodés-Cabau Josep2

Introducción

Desde la primera angiografía coronaria descripta por 
Sones en 19591 hasta la fecha hemos asistido al desa-
rrollo y perfeccionamiento continuo de esta técnica 
invasiva. Actualmente la cinecoronariografía (CCG) 
diagnóstica realizada en individuos estables y en for-
ma electiva es un procedimiento ambulatorio; por el 
contrario, si el paciente es sometido a una intervención 
coronaria percutánea y terapéutica (ICP), en la mayoría 
de los casos permanecen hospitalizados por un míni-
mo de 24 h pasando la noche en unidades intensivas 
independientemente de que el procedimiento se haya 
realizado sin complicaciones y el paciente se encuentre 
en óptimas condiciones clínicas. Este modo de proceder 
es debido principalmente a la preocupación inherente 
a las complicaciones que pudieran suceder posterior-
mente a dichos procedimientos2.

El perfeccionamiento de las diferentes técnicas 
quirúrgicas alcanzado en los últimos años ha generado 
una gran seguridad, esto ha motivado una tendencia 
creciente hacia la cirugía ambulatoria en un amplio 
espectro de intervenciones no cardíacas. Si bien la 
cardiología intervencionista ha presentado un gran 
desarrollo en las últimas décadas, esta área de la 
medicina sólo ha logrado una mínima reducción en la 
estadía post ICP (EICP) a pesar de que ésta es conside-
rada uno de los principales determinantes de los costos 
hospitalarios y de la calidad de cuidados médicos. A 
nivel mundial existe una gran variación con respecto 
a la EICP, encontrándose incluso grandes discrepan-
cias dentro de un mismo país; acortar esta estadía no 
afectaría desfavorablemente los cuidados post proce-
dimiento, y por el contrario observaríamos beneficios 
en la confortabilidad del paciente y reduciríamos gas-
tos3. En los últimos años el número de intervenciones 
coronarias percutáneas aumentó considerablemente 
generando mayores costos y ocupación de camas hos-
pitalarias4,5; en base a esto y sumado al hecho de que 
la ICP es un procedimiento seguro, se ha comenzado 
a evaluar la modalidad ambulatoria para las ICP sin 
complicaciones y en pacientes clínicamente estables. 
El nivel de cuidado de un paciente y su ubicación en la 
institución deben estar determinados por la condición 
clínica del mismo y no por condiciones impuestas por 
aseguradoras de salud. Las principales ventajas del 
manejo ambulatorio post ICP, también llamado “alta 
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el mismo día” (AMD), serían la reducción en los costos 
de asistencia médica, la mejor utilización de camas en 
instituciones de alto volumen y el mayor  bienestar del 
paciente intervenido. El presente documento revisa la 
ICP con AMD focalizándose en la seguridad y beneficios 
para el paciente, el hospital y la sociedad.

DEFINICIONES

Históricamente el cuidado de un paciente sometido a 
una ICP electiva ha consistido en dejarlo hospitalizado 
por 24 h supervisando la posible aparición de complica-
ciones (oclusión aguda del vaso tratado, complicaciones 
del sitio de acceso y descompensación de comorbilidades 
previas), a pesar de que la mayoría de éstas se producen 
dentro de las primeras 6 horas post ICP6 y la temida 
trombosis subaguda intra stent normalmente ocurre 
1-5 días después del procedimiento7, es decir cuando el 
paciente ya ha sido externado. Todo esto ha motivado 
a pensar que una vigilancia corta sería suficiente en 
la mayoría de los casos de ICP electiva y sin compli-
caciones clínicas y/o angiográficas. Las definiciones 
utilizadas para describir la permanencia posterior 
a una ICP son confusas, a tal efecto un consenso de 
expertos de la Sociedad de Angiografía Cardiovascu-
lar e Intervenciones (SCAI) ha propuesto utilizar la 
siguiente terminología con la idea de estandarizar estos 
cuidados permitiendo así realizar estudios aleatorios y 
bien diseñados para obtener conclusiones más precisas 
acerca de la EICP necesaria en casos electivos8. 

Ambulatoria (AMD). El paciente es dado de alta 
el mismo día del procedimiento y los cuidados hospi-
talarios post ICP no se extienden por más de 12 h. 
Puede ser enviado a su domicilio o una residencia no 
médica (ej. Hotel). 

Observación corta (< 24 hs). En esta circuns-
tancia el paciente es dejado toda una noche en la ins-
titución y es dado de alta antes de cumplir 24 h post 
procedimiento, generalmente a la mañana siguiente. 

Observación prolongada (≥ 24 hs). Esto incluye 
dos escenarios clínicos, en el primero el paciente se 
presenta a la institución en forma electiva para que se 
le practique una ICP pero tiene comorbilidades previas 
(insuficiencia cardíaca, disfunción renal, alergia al iodo, 
etc.) o complicaciones inherentes al procedimiento que 
requieren un período más prolongado para lograr su 
estabilización. En el segundo escenario se encuentran 
aquellos pacientes que consultan en sala de urgencias 
por dolor de pecho y son observados para excluir infarto 
de miocardio (IM); muchos de estos sujetos serán so-
metidos a una prueba funcional y en caso de presentar 
resultados positivos se les hará una CCG y eventual 
ICP, así la estadía completa podría ser > 24 h. 

Admisión hospitalaria. Esta será necesaria cuan-
do los pacientes sometidos a una ICP electiva sufren un 
cambio clínico importante durante o posterior al proce-

dimiento, por ej.: stroke, disección aórtica, oclusión de un 
vaso coronario mayor con IM, cirugía de revasculariza-
ción miocárdica (CRM) de emergencia o complicaciones 
vasculares serias que requieran reparación. 

DATOS PUBLICADOS SOBRE ICP CON ALTA 
EL MISMO DÍA

Los primeros registros aparecieron a comienzos de la 
década de los ´90. Inicialmente los resultados no eran 
muy favorables debido a un mayor riesgo isquémico y 
complicaciones del sitio de acceso, probablemente atri-
buidos a factores tales como la utilización de catéteres 
de mayor tamaño (7 – 8 French), vía de abordaje femo-
ral o braquial, esquemas pesados de anticoagulación 
y la utilización sólo de balón [9-11]. Posteriormente, 
el advenimiento de los stents coronarios, la mejoría 
en las técnicas de colocación de los mismos, el doble 
tratamiento antiplaquetario y el desarrollo de la téc-
nica transradial permitieron que los investigadores 
fueran demostrando que el AMD era factible. Uno de 
los primeros estudios en esta nueva era fue publicado 
en 1997 por Kiemeneij y col.12 demostrando una clara 
seguridad del AMD en pacientes con ICP electiva por 
vía transradial. A continuación, Koch y col.13 también 
corroboraron que luego de un corto período (4 h) de 
observación es seguro externar pacientes sometidos 
a ICP electiva sin complicaciones, y posteriormente 
Slagboom y col.14 también confirman la seguridad de 
esta manera de proceder. 

Desde entonces y hasta la fecha se han publicado 
varios trabajos, pero sólo tres estudios son randomi-
zados. Primero, Carere y col.15 randomizaron 100 pa-
cientes posterior a una ICP transfemoral. Un grupo fue 
asignado a cierre del sitio de acceso con sutura y alta 
el mismo día y el otro a compresión manual y pasar la 
noche en la institución. No hubo complicaciones graves 
en ambos grupos, pero el 18% de los pacientes del grupo 
AMD se “cruzaron” al otro, en general por problemas 
del sitio de acceso. Posteriormente Bertrand y col16, 
en lo que es hasta ahora el estudio más grande (EASY 
trial), randomizaron 1005 pacientes con ICP exitosa 
por vía transradial a alta precoz vs. permanencia de 
una noche en el hospital. Todos los pacientes recibieron 
un bolo de abciximab, pero sólo aquellos que permane-
cieron hospitalizados recibieron además una infusión 
continua del inhibidor de las glicoproteínas. A pesar 
de que el 12% de los individuos en AMD se cruzaron 
al otro grupo, el estudio demostró no inferioridad del 
alta temprana en comparación con permanecer una 
noche en el hospital. En un análisis posterior del EASY 
trial17 los mismos autores compararon los pacientes 
randomizados y los excluidos, encontrando que la tasa 
de MACE en estos últimos era significativamente más 
elevada a los 30 días (10,2% vs. 1,6%), a 6 meses (17,5% 
vs. 5,6%) y 12 meses (24,5% vs. 9%) que en aquellos 
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pacientes randomizados; este trabajo nos permite 
estimar quiénes pueden ser los candidatos a perma-
necer hospitalizados o ser externados precozmente. 
Además, después de 12 meses de seguimiento sólo la 
oclusión total aguda y transitoria del vaso tratado y la 
disección residual ≥ grado B fueron los factores pre-
dictivos independientes de resultados adversos en los 
pacientes excluidos de la randomización. Por último, 
Heyde y col. randomizaron 800 pacientes a quienes se 
le realizó una ICP transfemoral y electiva, aquellos con 
ICP ad hoc fueron excluidos y el 20 % de los individuos 
con AMD se cruzaron al otro grupo; a pesar de ello no 
hubo diferencias entre ambos en cuanto a la tasa de 
complicaciones18. Si bien algunos autores han utiliza-
do la vía femoral junto a dispositivos de cierre con la 
idea de acelerar la externación del paciente19-21, la vía 
transradial ofrece claras ventajas ya que permite una 
deambulación inmediata, hemostasia rápida y reduce el 
sangrado y las complicaciones del sitio de acceso22,23. De 
todas formas, podemos asegurar que una vez ocurrida 
la hemostasia, tanto por vía femoral como radial, los 
pacientes pueden ser externados con seguridad. 

PREDICCIÓN DEL RIESGO DE COMPLICACIONES

Lo ideal sería detectar antes del procedimiento aque-
llos individuos con riesgo de padecer complicaciones, 
estipulando así el nivel de cuidados necesarios y la 
duración de la estadía hospitalaria. Varios sistemas 
de puntuación se han desarrollado con el objetivo de 
predecir tales complicaciones; los factores de riesgo 
comúnmente encontrados son: edad avanzada, función 
renal disminuida (FGR < 60 ml/min), deterioro se-
vero de la función sistólica del ventrículo izquierdo 
(FEy < 30%), género femenino, diabetes, lesiones 
coronarias complejas, trombos intracoronarios, oclu-
sión transitoria del vaso tratado, disección residual del 
mismo y oclusión de una importante arteria lateral al 
sitio tratado24-26. A pesar de que estas variables pue-
den identificar pacientes en riesgo de complicaciones 
relacionadas con la intervención percutánea, aún no 
está claro cuál es la mejor manera de utilizar esta in-
formación en el contexto de un procedimiento electivo. 
Una forma razonable de utilizar estos modelos podría 
ser la de identificar los pacientes con mayor riesgo y 
excluirlos del AMD e incluso considerar un período 
prolongado de observación tras la ICP. No olvidar que 
complicaciones tales como la nefropatía por contraste 
o el empeoramiento de una insuficiencia cardíaca cró-
nica pueden no desarrollarse inmediatamente, por lo 
cual una observación un poco más prolongada en estos 
pacientes puede ser necesaria. Por último, la evaluación 
rutinaria de las enzimas cardíacas y la definición de 
IM deberán ser protocolizadas y estudiadas específi-
camente con la idea de brindar seguridad y calidad a 
la atención del paciente. 

DEFINIENDO LA DURACIÓN DE LA ESTADÍA 
POST ICP

En base a la evidencia disponible actualmente pode-
mos determinar qué pacientes pueden ser candidatos 
para AMD y aquéllos que requieren un nivel de cui-
dado más elevado y prolongado. Según el documento 
previamente mencionado de la SCAI8 se reconoce la 
necesidad de estandarizar los niveles de cuidado post 
ICP y se propuso un esquema de trabajo con el objetivo 
de mantener la seguridad del paciente, la calidad del 
cuidado posterior al procedimiento y también reducir 
gastos innecesarios. Según este consenso, se sugiere: 
1) AMD. Luego de una observación no mayor a 12 
h, contemplarla en las siguientes situaciones: a) clí-
nicas: ICP programada o ad hoc en individuos con 
angina estable o isquemia silente, FEy VI normal y pre 
carga con tienopiridinas; b) anatómicas: enfermedad 
de un vaso; c) técnicas del procedimiento: stent 
< 28 mm de longitud, acceso transradial, braquial o 
femoral (este último con uso de dispositivo de cierre o 
correcta compresión manual) y ninguna complicación; 
d) sociales: vivir a menos de 32 km del laboratorio 
de hemodinamia, adecuados cuidados domiciliarios y 
servicio de emergencia en caso de necesitarlo. Serán 
excluidos aquellos pacientes >70 años, con Síndrome 
Coronario Agudo, insuficiencia renal (FG < 60 ml/
min), laboratorio anormal, DBT insulinodependien-
tes, hemodializados, alergia al contraste, enfermedad 
vascular periférica, EPOC en tratamiento, insuficien-
cia cardíaca congestiva (ICC), ICP de un vaso en pre-
sencia de enfermedad de múltiples vasos, ICP sólo con 
balón, aterectomía, intento de ICP en oclusión crónica 
total (OCT), infusión continua de IIb/IIIa, necesidad 
de laboratorios de control. 2) Observación corta (< 
24 h). Considerarla en la siguientes situaciones: a) 
clínicas: incluye los criterios de exclusión de AMD 
más angina in crescendo estabilizada transferido/a 
para CCG y posible ICP, FEy VI 30%, Hb 12 g/dl, K 
> 3.5 mEq/l, función renal anormal con necesidad de 
hidratación prolongada, diálisis, alergia al contraste 
tratada y sin reacciones adversas, historia de ICC, 
EPOC en tratamiento; b) anatómicas: enfermedad 
del TC, DA proximal, PV, LIMA a DA o ICP en bifurca-
ción. En el resto de situaciones los pacientes deberían 
ser considerados a estadía > 24 h.

CUIDADOS POST ICP

El cuidado tras una angioplastia coronaria sin com-
plicaciones de un paciente clínicamente estable puede 
realizarse en unidades de complejidad intermedia y con 
monitoreo cardiovascular continuo sin ser necesario 
la vigilancia en unidades intensivas ya que ello puede 
acarrearle un gran estrés. Es de mucha utilidad con-
tar con áreas específicamente dedicadas al cuidado de 
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pacientes de bajo riesgo y con personal familiarizado 
con el procedimiento; además de controlar eventuales 
complicaciones que pudieran suceder también super-
visar el confort del individuo, lo cual permitirá tanto al 
médico operador como al personal interviniente evaluar 
y revisar las políticas de cuidado post procedimiento. 
Aquellos individuos considerados posibles candidatos 
para AMD deben ser rigurosamente evaluados antes 
de ser externados. Diferentes protocolos27 han sido 
propuestos; en general se recomienda que el paciente 
sea capaz de deambular (caminar tranquilamente du-
rante 5 minutos una distancia aproximada de 200 m) 
luego de 2 a 3 h de reposo en cama al terminar la ICP 
por vía transradial o femoral con dispositivo de cierre 
y después de 4 a 6 h si la hemostasia femoral se realizó 
a través de compresión manual; aquel individuo que no 
sea capaz de hacerlo deberá permanecer hospitalizado. 
Posteriormente debemos asegurarnos que el paciente se 
encuentra asintomático, con signos vitales estables, el 
sitio de acceso vascular no presenta complicaciones, no 
hay cambios en el ECG, las enzimas cardíacas (CK-MB) 
no se elevaron a cifras compatibles con IM, la creati-
nina sérica se mantuvo estable y ausencia de caída del 
hematocrito o hemoglobina. Además, el paciente debe 
recibir instrucciones precisas, tanto en forma oral como 
por escrito, acerca de los cuidados a tener y todos los 
posibles efectos adversos que le pudieran suceder, y en 
caso de que ocurrieran a quién llamar y a dónde debe 
ser trasladado. También debe ser instruido acerca de la 
dieta a seguir, modificación de su estilo de vida, el cum-
plimiento de la medicación prescripta y evitar esfuerzos 
por los próximos tres días. Todos los pacientes con AMD 
deben ser llamados la misma noche del procedimiento o 
al día siguiente para saber de su evolución y concertar 
una cita con su cardiólogo de cabecera a los 15-20 días 
del procedimiento. No olvidar que la educación e infor-
mación detallada después de cualquier procedimiento 
permite optimizar los resultados.

ANÁLISIS DE COSTO-EFECTIVIDAD

Los gastos crecientes en asistencia médica son una 
preocupación tanto para pagadores y proveedores 
como para los pacientes; el desafío es pagar de ma-
nera razonable por un cuidado apropiado. Rinfret y 
col.28 evaluaron el impacto económico del AMD des-
pués de una ICP no complicada por vía transradial, 
encontrando que esta estrategia permite ahorrar 
1.141 dólares por paciente y por cada 1000 individuos 
externados precozmente se podría evitar gastar 1 
millón de dólares; esto representa el 50% de los gas-
tos previstos para el cuidado post ICP en el sistema 
de salud que ellos analizaron (Québec / Canadá). A 
su vez, Jabara y col.29 demostraron que se pueden 
ahorrar 850 dólares por cada noche que se evita en 
el hospital además de la disponibilidad de una cama 

para otro paciente, medida muy bien recibida en 
hospitales de gran volumen. De todas formas, aún 
son escasos los estudios que han evaluado el costo-
efectividad de la AMD, por lo cual debemos esperar 
trabajos aleatorizados a gran escala que definan el 
adecuado nivel de cuidado post procedimiento y la 
EICP más conveniente para estos casos. Además, si 
bien el AMD es una estrategia ya bien establecida en 
algunas instituciones del mundo, los datos obtenidos 
de los diferentes análisis de costo-efectividad sólo 
se basan en modelos sanitarios particulares a cada 
región, haciendo difícil transpolar dichos resultados 
a la República Argentina ya que en nuestro país las 
formas de pago pueden variar ampliamente según la 
provincia y el modelo evaluado. No obstante ello, en 
todas aquellas situaciones en las cuales sólo se pague 
un “módulo” por ICP puede resultar ventajoso el 
AMD ya que esta conducta permitiría ahorrar dinero 
destinado al gasto de permanencia hospitalaria y 
además posibilitaría disponer de la cama para otro 
paciente. 

CONCLUSIONES

En pacientes seleccionados, el AMD después de una 
ICP electiva simple y sin complicaciones es hoy en 
día un procedimiento factible y seguro que permite 
probablemente mejorar el confort del paciente y re-
ducir los costos ocasionados por estadías hospitalarias 
prolongadas e innecesarias. Si bien aún se necesitan 
más trabajos que se enfoquen en la estrategia óptima 
de EICP con el objetivo de determinar el tiempo y 
nivel de cuidado necesarios después de una ICP sin 
complicaciones, el AMD es una práctica bastante 
simple de poner en marcha, pero que implica asignar 
recursos específicos para desarrollar un programa 
estructurado. El desafío de un programa de este tipo 
es no sólo brindar seguridad al paciente sino también 
considerar aspectos de logística necesarios para con-
tener a los pacientes con eventuales complicaciones, 
incluir mejoras en el confort, acelerar la vuelta al 
trabajo y reducir al mínimo los gastos innecesarios.

ABSTRACT

In recent decades the rapid development of interven-
tional cardiology has led to an increase in the number 
of percutaneous coronary interventions (PCI) thus 
creating higher costs and hospital bed occupancy. At 
the same time perfecting the technique, materials and 
medication used and the skill of the operators leading 
to these procedures nowadays present a high degree of 
safety. This has led in recent years has begun to evalu-
ate an outpatient basis for uncomplicated PCI and in 
patients clinically stable. The main advantages of this 
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type of work, also called “same-day discharge” would 
be the reduction in health care costs, better utilization 
of beds in institutions of higher volume and greater 
comfort for intervened patient. This paper reviews the 
PCI with same-day discharge, focusing on the safety 
and benefits for the patient, the hospital and society.

Key words: percutaneous coronary intervention (PCI), 
outpatient, radial.
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