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INTRODUCCION

El presente trabajo de tesis aborda uno de los problemas
mis importantes observades en las unidades de cuidados
intensivos postoperatorios de cirugia cardiovascular y que lo
constituye el retraso y/o fracaso del retiro de la
ventilacién mecdnica. Se estudian los factores que alteran el
restablecimiento de la funcién respiratoria en estos pacien-
tes y su evolucién en cada caso permitido clasificar a estos

factores en pre, trans y postoperatorios.

Se demostrd que el proceso de desconexién y extubacién
de los paclentes puede verse afectado en mayor o menor grado
por los diferentes factores alterando el curso de 1la
recuperacién postoperatoria que finalmente repercute en 1la

integridad fisica y emocional del paciente.



JUSTIFICACION

Los padecimientos cardiovasculares actualmente ocupan el
mayor porcentaje de morbimortalidad en la Repiblica Mexicana,
siendo los problemas m&s frecuentes, hablando del hombre en
edad productiva: la cardiopatia isquémica con insuficiencia
coronaria y las valvulopatfas, ambas con severa repercusién
hemodinamica, que de no instalarse el tratamiento adecuade de

modo oportuno conllevan a la muerte del paciente.

En un alto  porcentaje de estos padecimientos, la
correcclién definitiva se realiza mediante clirugfa, la cual
implica una serie de sucesos donde se afectan. los. diversos

érganos y sistemas de la economia.

Se conocen dos tipos de cirugia ‘cardioﬁiscular: la
cerrada y la ablerta. En la cirugia cerrada, indicada
principalmente en las valvuloplastias, el tiempo quirtrgico
no rebasa los 30 minutos y no se utiliza la bomba extracor-
pérea. La cirugia abierta es requerida para revasculariza-
clones coronarias, camblos valvulares de tipo aértico, mitral
y en ocaslones tricuspideos y pulmonares en el adulto, y en
ella se cumplen las siguientes circunstancias: Mantener el

corazén inmévil y exangile mediante el uso de bomba extracor=-



pérea ya que el tiempo quirlGrgico es no menor de una hora. Al
estar paralizado el corazén, este aparato trata de cubrir con
las necesidades de perfusién de los o6rganos de la econonia
evitando la isquemia y muerte. Esta situacién a pesar de lo
valioso que resulta, constituye un estado totalmente antifi-

slolégico para el organismo.

otro aépec£o relevante es la anestesia general que se
hace necesarla ﬁépé ilevar»a cabo la cirugia donde son depri=-
midos varios cén;rés nérvi&sos; entre ellos los centros
respiratorios ‘en el “tallo ' encefilico y corteza quedando
abollda la funcién respiratoria del paciente por lo que ame-
ritard de apoyo mecaﬁico..ventilatorio durante la cirugfia
hasta horas depuds en el- poétoperatorlo ya que eh estos
pacientes no es recomendable ‘revertir los efectos de la
anestesia dadas las condic;énés-hemodinamicas Yy generales con
las que egresan de 1a.sélaﬂde?§uir6f$no, donde para su estabji

lizacién se hace -

ec sario un manejo agresivo mediante

fdrmacos inotrédpicos; did:éticds, vasodilatadores, productos

sanguineos,'éo}qiﬁé cr staloides, medidas para el restable
cimientp_dé‘i&“t?ypgraﬁgpg corporal, control del sangrado por
tﬁbos dé"df:pajg tqgréééégrnaies, pleurales y en ocasiones
pericardicoéirﬁaﬁéjd>ﬁeiVVentilador y farmacos especificos

para mantener un ‘equillbric &cido-bisico idéneo, situaciones

que van encaminadas a diéminuir al trabajo del corazén vy



consumo de oxigeno del miocardio, promoviendo la homedstasis
y correcta perfusién de 6rganos y tejidos hasta que el
organismo logre compensar y recuperar sus funclones en forma

autdnoma,

En la mayoria de los pacientes la recuperacién de la
funcién respirateria es paulatina en la medida que se lleva a
cabo la depuracién de los anestésicos hasta llegar el momento
de iniciar en forma progresiva el retiro de la ventilacién
mecdnlca esperando desconectar y extubar al paciente, dentro
de las primeras 24 horas del postoperatorio. Sin embargo
existen factores gue impiden o dificultan el retiro de 1la
ventilacién mecdnica tales como tabaquismo, desnutricién,
edad, peso, antecedentes de enfermedad pulmonar, traumatismos
en caja tordcica o bien los que intimamente se relacionan con
el estado hemodindmico posoperatorio del paciente, alterando
el restablecimiento de la funcién respiratoria y por ende el

curso de la recuperacién global del paciente.

Esta situacién, que de modo particular considero es
sumamente importante en la evolucién del paciente postoperado
y que representa un reto para el profesional de la salud que
se desenvuelve dentro de unidades de cuidados intensivoes,
constituye la génesis del presente trabajo de tesis, cuya

finalidad Gltima es conocer las principales causas del




fracaso en el retiro'de 1la ventilacién mecadnica, pretendiendo
de acuerdo a los resﬁltado; que se obtengan, tener las pautas
para el establécimiénﬁo de medidas preventivas y/o correcti-
vas para afrontar el problema, teniendo el antecedente de

existir muy poca informacién bibliogréfica a este respecto.



TITULO:

"*"FACTORES -ADVERSOS' EN EL RESTABLECIMIENTO
DE LA FUNCION RESPIRATORIA EN EL PACIENTE

POSTOPERADO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR"

PROBLEMA:

CUALES SON LAS CAUSAS O FACTORES OQUE
DIFICULTAN EL RETIRQO DE LA VENTILACION
MECANICA EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE
CTRUGIA CARDIOVASCULAR EN UNA UNIDAD DE

TERAPIA INTENSIVA QUIRURGICA?




OBJETIVOS

Conocer las causas o factores que retrasan =]
imposibilitan la suspensién del apoyo ventilatorio
mecdnice en los pacientes postoperados de cirugia

cardiaca en una unidad de terapia intensiva quirtrgica.

Determinar las medidas preventivas y/o correctivas que
beneficie el curso y prondstico de los paclentes
postoperados en cuanto al restablecimiento de su funcién
respiratoria que se traduzcan en el restablecimiento

integral de los mismos.



I. VENTILACION

El pulmén ]‘es!' 1'* érgand encargado de realizar el

intercambio gaseoso u funcién primordial es retirar oxigenc

del aire para levarlo ala sangre venosa Yy eliminar

anhidriao carbénico al exterior. otras funciones del pulmén

los pulmones. Este intercambio es

del

térax, a la

tmosférico, permitiende la entrada y salida

‘vias aéreas de conduccién.

k "Durante la inspiracién en reposo, aproximadamente pasan
500 rnl de aire por las vias aéreas para llegar a los
pulmones.. De este volumen aproximadamente 15.6 ml de 0z se

difunden a la sangre y al mismo tiempo, se difunden 12.5 ml



TR

de COz en’ direccién opuest:a Durante 'la espiracién, este :

aire alterado sale de los pulmones. El ciclo ge repite

.,716 ‘veces por minuto, que es la frecuencia

tituir 1la  funcién respiratoria por un

‘necesario, proporcionando en forma

El J.ndividuo : normal promedio tlene una capacidad
pulmonar de . aproximadamente 6000 ml. Este total esta
constituido .por -varios componentes, La cantidad de aire
,normalmente insplrado durante cada respiracién, en reposo, se

denomlna VOLUMI:N CORRIENTE, su valor es de 500 ml en promedio.

1) Tangley..Anatomia y fisioleqia. Pig. 449,



Con un esfuerzo vigoroso,de una espirécién normal se
pueden expulsar 1 000 ﬁl. adicionales de los pulmones., Dicha
cantidad se denomina VOLUMEN DE RESERVA ESPIRATORIA, En forma
similar, después de’un a “inspiracién normal, puede uno
continuar 1nspirando y.conduclr 3 000 ml. adicionales de aire

hacia los pulmoneJ;'Li‘diferencxa entre el volumen pulmonar

al final de una inspiracién normal y al final de una

espiracién omina VOLUMEN DE RESERVA INSPIRA-
TORIA, -
1.@é§1 : ue . 1os - pulmones no pueden ser colapsados

-totalmente por 105 movimientos tordclicos, existe ain algo de
aire en’ los pulmones incluso después de espiracién maxima.
Esta cantidad se dehomina VOLUMEN RESIDUAL; es de aproxima-

damente 1500 mililitros.
CAPACIDADES PULMONARES
Las combipaciones de "los  volGmenes respiratorios

constituyen las denominédasf'capécidades pulmonares., La

combinacién de todas constituye la CAPACIDAD PULMONAR TOTAL,

que es de aproximadéheﬁté‘%bﬁdﬁml. La cantidad total de aire

que puede entrar‘fo;_sqiir rde- los pulmones se denomina

CAPACIDAD VITAL. ES. menor ‘a; la capacidad pulmomar total

debido al volumen ‘residual fQue no puede desplazarse. La




capacidad -vital es, en promedio de 4500 ml. aproximadamente,
] inéluye el volumen corriente, el de reserva inspiratoria y

el de reserva espiratoria.
ESPACIO MUERTO

Este es el volumen de las vias aéreas de conduccién. Su
valer normal, 150 ml, m&s o menos, aumenta en las
inspiraciones grandes por 1la traccién que el parénquima
pulmonar circundante ejerce sobre los bronquios, El espacio

muerto también depende del tamafio y de la posicién de sujeto.



VOLUMENES Y CAPACIDADES PULMONARES

TOMADO DE LANGLEY "AMATOMIA Y FISIOLOGIA"

DENOMINACION VOLUMEN, "ML

Capacidad Pulmonar Total
Volumen residual
Volumen de reserva espiratcria3'

Volumen corriente 500,
Volumen de reserva inspiratorl :3.000
Capacidad vital 4500
capacidad Funcional residual’ 2500
Capacidad inspiratoria 3.500




IT, IMPORTANCIA DE LAS PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR EN EL

PACIENTE QUE SERA SOMETIDO A CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Un minucioso estudio de la funci6n pulmonar es indicade
antes Y. después de la operacién aidn cuande el paclente se

encuentre asintomatico.

“La evaluacién preoperétoria del estado pulmonar en el

paciente que sera 8 metldo a

Lrugia cardlaca es’ importante,
Dsto es especialmente clerto en paclentes con antecedentes de
tabaqulsmo“ la evaluacién preoperatorla debe contener al
menes determinaciones de gases en sangre y espirometria ya

que muestran anomalias slqnificatlvas" 2!

"Existen = varios étoéos'.gue permiten conocer la

situacién pulmonar{e a1 bré5pgratorio y que esclarecen los

)

riesgos de_cgmpl el postoperatorio'.

ESTUDIOS DE’FUNCION ‘RESPIRATORIA -

son 1os.ﬁét6dos de laboratorio y gabinete empleados

para -conocer la mecénica respiratoria, ventilaciédn pulmonar,

2) Braun SR. et., al. Pre apd Post, operative pulmonary
fupction abnormaliries in goronary artery revascularization
surgery. Chest, Page, 317.

3) Gass G, et., al. Preoperative pulmonary Function testing to
predict posoperative morbidity. Chest. Page. 128.
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y el intercamblo qas:eosp'!;("

La funcién "prihﬁzii);l'del pulmon consta en el intercambio
a nivel alveolar capilé_\f, "la absorcién de oxigeno y la
eliminacién de Coz valléndose para el efecto de tres

mecanismos fundamentales:

1,- Ventilacién. Llevar gases a nivel de la atmésfera al

alveolo,

2,- . Difusién, Intercambiar 02 y €02 a nivel de membrana

alveolar 'qapi'la‘r o

»_Lrlbe“vé__r"”éy"‘ 02 da capilar pulmenar a

02'atla‘inversa.

A) TIPOS DEES

1’.-"j:Estu¢>:ll~o deﬁlla mecinica respiratoria.

Se realiza utilizando un aparato 1lamado espirémetro o

" bien el pretismégrafo corporal.

4) Reyes C.A. Manual de Neumologia Clinica. P&g. 47,

20



lé';céyacidad vital, la

'-"‘v('vlréx», VFE 0-25%) y

‘11, Esﬁﬁdib’dg‘ventilaclén pulmonar.

Se realiza mediante la capnoqréfia y anallzador de 02 y
volumen, informando.del procedimiento sobre volumen minuto
per nmetro cuadrado yv superficie,.cbrpﬁrél (V'/mz; fr),

relaciones - eéspacio ‘muerto;  aire 1y presiones

11 Esfudio.de1in£eréaﬁbio'gaseosdﬂ

Se emplea analizader de €Oz, 0z y PH en sangre arterial,
y el procedimiento mide las presibnes parciales de Oz, COa2, y
PH., Ademé&s suele emplearse el método de difusién de gases por
medio de monéxido de carbone.

B) INDICACIONES

Fn todo paciente al cual se pretenda conocer tipo vy

2



grado de la funcién respiratoria.
C) TECNICA

1. Espirometria.

Ccnectado ‘el pacient " al espirémetro.’

se  le Indica

efectuar respiraclones inspira rbfias n&ximas.

-2, Ventilacién Pulmonar. "

Se conecta el pacienfe-‘a  un _anél;z&&br de gases Yy
nedidor de volimenes bulmoﬁures7 tanﬁé‘ en . reposo como en

ejercicios (erquetro), respirand

;airéfgmblenée y 02 al 100%

durante 10 a 15 minutos.

3. Pletismografia corpér&l

Se coloca al pqciénﬁe'débé v'eﬁuhéféabina hermétlca, en

conecta ‘un sistema- de -t lasﬁ pres:ones

extratoracicas, intrator&cicas 'S flujos respiratorios durante,

la respiracién forzada e~intg; ppc}én de_lakmismaa

22



4. Gasometria arterial.

Se punciqhé'uné”értérid;jla rhdial'preferentemente, y se

toma'unavmugé;fd, seicuida de mantenerla a baja

temporatura . eiiintrodice “a un analizador de gases

pdra;ﬁedif‘p lones pqréiglés de oxigeno en reposo Yy

ejercicio,

ventilacisn-met

rgsultédos;se van a expresar a partir

delxyélor‘teéfiCOAnofmal'enagl cual se considera sexo, edad,

VALORES NORMALES GASOMETRICOS

pH 7.35 = 7.45
Padz 7.5 = 100 mmHg
paEOz' 35 - 45 . mnHg
HCOa 22 - 26 mmHg
ABE. - =2.4 + 2.3

‘a3



EN LA CIUDAD DE MEXICO

pH 7.35 .- 7.45

Pala 60-70 : mmHyg
PaCo2 22-28 mmHg
HCO1 18-22 mmHg
ABE 2,4 + 2.3

24



III, VALORACION DE LA FUNCION RESPIRATORIA EN EL
PREOPERATORIC COMO PREDICCION DE COMPLICACIONES
EN EL POSOPERATORIO

Es diffcil determinar con exactitud las complicaciones
postoperatorias, porquerla técnica quirirgica y las maniobras
postoperatorias ‘varian mucho ‘de’ un hospital a otro y de

acuerdo al tipo de: ciruqia practicada. Lo mds que puede

hacerse es recurrir a u; especie'de corte transversal de los

estudios intrah plt:

Y. buscar correlacliones entre

frccuencia de complicaciones'pulmonares postoperatorias y una

serie de factoreq.‘,

"Eif’espifdgr#ma espiratorio forzado antes de la
operacisn bﬁrede ser la manera mas facil y més barata de
reconocer con cierta eficacia el grupo de pacientes "de alto
v};esgo"len relaciédn con complicaciqnes pulmonares postopera-

torlias. "'

son importantés las pruebas*fﬁ éiohales del pulmén antes

de una 1ntervencién ya que permiten identlficar a los

indivlduos de "alto’riesgo" establecen lineas de referencia

preoperatorias y ayudan,avplanear programas especificos para

cada_paclente en_fqncié asu: situacién respiratoria.

5) Shapplro;'lggggéutica':ééglratoria. Pag. 396.
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Es preciso estudiar los antecedentes médicos: padecimiep
to pulmonar previo, saber si el paciente fumaba, qué volumen
de esputo producfa, si toleraba el ejerciclio, y si existian
fenémenos de restriccién y obstruccién, Es importante en el
paciente cardidSpata averliguar signos y sintomas de disnea,
ortopnea, disnea nocturna paroxistica, edema de miembros
inferiores y averiguar si habfla datos de insuficiencia
cardiaca congestiva, angina de pecho o i{nfarto del miocardio.
También se deben valorar con todo cuidado las posibles
enfermedades previas de rifén y metabolismo. Es indispensable
una buena exploracién fisica, averiguando peso corporal,
estado de nutricién, color de plel, configuracién del térax,
posibles ancmalias del esgueleto, asgquema de ventilacién y
datos de auscultacion de térax, incluyendo ruidos cardiacos.
Se debe disponer de estudios generales de laboratorio vy
gabinete, incluyendo electrocardiograma y radiografia de
térax, como minimo se efectuard una prueba funclonal
preliminar de apafato respiratorio y en caso necesario se
recurrird a un estudio diagndstico completo de funcién
respiratoria. Deben medirse los gases arteriales para tener
una idea del estado del intercambio gaseoso a nivel del

pulmén y ser un pardmetro de referencia en el posoperatorio.

El conjunto de estos factores indica con bastante

sequridad la reserva cardiopulmonar y  permite colocar al

26



paciente dentro de alguna de las categorias 'de riesgo"

respectivamente a la intervencién programada.

51 en el paciente se encuentran factores de riesgo, es
importante planear un programa de terapéutica respiratoria
preoperatoria y éste debe comprender dos aspectos: higiene
bronquial preoperatoria y preparacién del paciente para el

programa de higiene bronquial postoperatoria.

IV, PREPARACION PREOPERATORIA AL PACIENTE QUE SERA

SOMETIDO A VENTILACION MECANICA

"Un programa enérgico de higiene bronquial preoperatoria
aumenta de manera importante la capacidad vital y el volumen
espiratorio forzado (o capacidad ventilatoria maxima), aunque
no siempre".'®’ El programa preoperatorio de higiene bronguial

puede llevarse a cabo en 48 horas,

La preparacién para efectuar la higiene bronquial
preoperatoria requiere Instrucclones para el paclente, asg
como ejercicios respiratorios apropiados, métodos para toser,

y técnicas para mejorar la propia funcién muscular después de

6) Ibidem. Pag, 2398,
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la intervencién. Es también en este momento cuando se debe
familiarizar al paciente con la intervencién, y con el
mahejo del equipo y los métodos que se utilizarén después de
la misma. "Es indudable que una buena instruccidn preoperato-
ria y un apoyo psicolégico apropiado eliminan gran parte de

la ansiedad y el dolor después de la intervencién,'”

Con una comunicacién satisfactoria entre el eguipo de
enfermeras y el departamento de terapéutica respiratoria gue
funciona adecuadamente, dicho programa preoperatorio se puede
llevar a cabo sin que se atrase el calendario quirdrgico

previsto.

La enfermera, siendo el profesional de salud que
establece un contacto mas estrecho con el paciente, debe no
olvidar el aspecto emocional del mismo y lo importante que
resulta la orientacién que pueda darle antes de la cirugia,
ya gque ademis de disminuir el temor y ansiedad, como ya antes
se refirié, lo preparard fisica y mentalmente de wmanera
significativa para hacer més f&cil y seguro el retiro exitoso

de la ventilacién mecéanica,

La enfermera deberd dedicar un espacio para establecer

comunicacién con el paciente, dejando que é&ste externe sus

7Y Mc Connel, Prevencién de las complicaciones respiratorias
Postoperatorias. Nursing 92, P&g. 17-18,
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temores, dudas e impresiones coh respecto a lo gque ser& la
cirugfa. Resolverad de manera sencilla y clara cada una de las
interrogantes y explicard al paciente lo que sucederd a su
despertar en la Terapla Intensiva Quirtirgica: que tendrd una
cdnula orotraqueal y por medio de ella estard un ventilador
mecdnico dAndole apoyo ventilatorio ya gque su funcién
respiratoria serd abolida con el empleo de la anestesia
general., Deberéd explicarle que se trata de un apoyo temporal
en la medida que su ventilacién se torne efectiva para
poderlo retirar del ventilador, se le explicard como serd ese
proceso recalcando lo importante gue resulta su colaboracién
en cuanto a los métodos y t&cnicas que le han sido ensefados

para la higiene bronquial.
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V. FACTORES DE RIESGO EN EL RESTABLECIMIENTO DE LA

FUNCION PULMONAR

PINCIPALES FACTORES DE RIESGO DE PRESENTAR COMPLICACIONES

RESPIRATORIAS.

TOMADO DE Mc CONMNEL EDWINA, PREVENCION DE LAS COMPLICACICNES

RESPIRATORIAS POSTOPERATORIAS, Nursing, 92.

- PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO DE PRESENTAR COMPLICACIONES
RESPTRATORIAS.

FACTORES PREOPERATORIOS RAZCNES DE UN MAYOR RIESGO

Disfunclén o enfermedad respiratoria preexistente. Defor
midades esfructurales, debilidad muscular, enfermedad pulmo-
nar obstructiva, enfermedad pulmonar intersticial e infeccig
nes viricas respiratorias recientes deterioran la funcién
mecdnica del térax, aumentando asi el esfuerzo respiratorio y
disminuyendo la capacidad de los bronquios para mantenerse

limpios.
Antecedentes farmacolégicos.- El uso preoperatoric de
esteroides, de oxigeno en el domicilio y de broncodilatadores

pueden ser sefales de que hay una enfermedad subyacente.
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Algunos ,:lnledicame‘ntos‘afectan a la anestesia, a la

'clruqié_ y;"_tj-finé.imeht':e,- al ‘desarrollo de complicaciones

pd)mdﬁara .;ejémbio, los aminoglucésidos, cuando se

combinan..coni un  relajante muscular curariforme, pueden

potenci'ai(:el’» blogqueo neuromuscular y conducir a una

insuficiencia respiratoria en caso de gue no se reconozcan

los cofectos residuales,

Estado de obesidad o delgadez extrema.- La obesidad
puede fomentar la atelectasia posoperatoria, la hipoxemia y
la acidosis respiratoria, y disminuir la eficacia de los
misculos resplratorios, Esto dificultard la realizacién de
resplraciones . profundas, la tos y la movilizacién, ¥y

retrasard 13 recuperacién de la anestesia,

"Los’ pacientes con una delgadez extrema presentan una

red’uéic‘iai,iﬁ _mﬁlsculos respiratorios, falta de reservas

kgrasﬁs' y, , ant_q;' tienen pocas defensas para luchar contra

la {nfeccion,

Los,“par_;ientes de alto riesgo pesan més de 150% o menos

del 90% de‘s‘u peso corporal ideal.

Antecedentes de tabaquismo.- El1 tabaco arruina el

proceso de autodepuracién pulmonar, deprime la actividad
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mucociliar qué'mvali;a el esputo ¥ las particulas extranas
procedentes ”de 'las vias respiratorias inferiores hacia 1la

boca o nariz, para su deglucién o expulsién, aumenta 1la

produccibn de esp to y el broncoespasmo, favorece el clerre

de las vias reapiratorias menores, Yy ocasiona constriceién

bronquial onquitls crénica, lo gue da lugar a una mayor

obstrgcgibn ‘ias respiratorias y a una menor ventila-

ompllcclones pulmonares disminuye cuando

‘de fumar 8 semanas o mis antes de la

A hédida que la persona envejece, las

as y Eunclonales gue se producen en el

‘sistema respiratorio pueden acasionar dificultad espiratoria.

. Disminuye la; capacldad vital, los volGmenes espiratoriocs
‘ forzadcs y la capacidad respiratoria maxima, aumentan el
volumen residual Yy - la capacidad residual funclional. Llas
alteraciones estructurales y mecdnicas reducen el nimero de
alveolos ventilados, lo que origina una inadecuada
distribucisén de la sangre y un descenso en la presidn parcial
del oxi§eno drte:lal. Hay una disminucién del tono muscular y
de Ja sensjbilidad a los estimulos., Los reflejos laringeo,
bfarinqeo u otros reflejos de las vias respiratorias son menos
efiéaces, con lo que aumenta el riesgo de aspiracién

pulmonar. El epitelio se seca y se atrofia, y como
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consecuencia el mecanismo clliar es menos eficaz,

FACTORES INTRAOPERATORIOS .
RAZONES DE UN MAYOR RIESGO

Zona y tipo de incisién.- Cuando mis cerca esté la zona

del diafragma, mayof‘é;“el,rlesqo de presentar complicaciones

pulmonares."‘Hayi u ayor riesgo con las incisiones

subcostales, con - la_ciruqia de la parte superior del abdomen

y con las toracq' mias‘. 'Los pacientes presentan un acusado

descenso dé la apééidad vital preoperatoria y del volumen

corriente y u» umento de la frecuencia respiratoria. Las

inclsiones abdomlnalea,'acompaﬁadas de dolor e inflamacién,

ponen en peli rov 1a expansién pulmonar. Las bases de los

pulmones est&n mal ventiladas y la tos es dificultosa. El

aumento del llquido pulmonar, la elevacién diafragmitica, la

- respiratorias y una menor

ved -tordcica produce también un

Los tipos de is 6n pueden estar también relacionados

con las complicaczones' : és laparotomias horizontales se
acompanan de’ una mayor incidencia de hipoxemia y atelectasia

que las laparotomlas verticales.
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Tipo'y dufaciépideﬁiﬁ:anestesia.- Un tiempo de anestesia

superior a]J.y31‘2 hop ‘se abbmpaﬂa de un mayor riesgo, a

pesar de’ qua- el esta claro.

Los“‘“' «qenérales originan una pérdida de

capacidad ‘vital,’iUnaimenor frecuencia respiratoria y una

respifééléh‘ ‘Hay un descenso de 1la capacidad
residual func o ; rél voiumen espiratoric de reserva, de la

expansién pulmonar 'R del intercambio de gases. Loa reflejos

protectores de,las vias respiratorias estén deprimidos, las

secreclones son secas Yy resultan deIciles de expulsar, y la

accién mucociliar‘ asté ‘dificultada y en consecuencia la

capacidad pulmonar» ara’ 1mped1r 1 ,qolonizacién bacteriana.

uede’ ser superficial debido a

una fberte-sédaqidm

FACTORES. POSTO 0S RAZONES DE UN MAYOR RIESGO

'P:ésghélé de naféanda nasogétrica (SNG).- La colocacién

de unnFSNd”en é_‘hlsmo sitio durante mas de 24 horas después
 de una intervencién quirurqlca puede dar lugar al desarrollo

de compllcaciones pulmonares, posiblemente debido a un mayor
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reflujo vy aspiracidn:Osa una tos menos eficaz.

Duracién_devlé inmovilizacién.- La inmevilizacién hace

'se acumulen en los bronquios, disminuye

-El paclente desnutrido frecuentemente es

B hlpercatabbl o y ésto promueve a un aumento de la produccién
vfde dléxido de carbono" ' La desnutricién reduce la masa
‘ muscular ventilatoria“ o Es importante prevenir un balance
neqativo de nicrogeno con una buena alimentacién en el pre y

postoperatorio.{

Tabaquismo.= "Los pacientes con antecedentes importantes

de tabaguismo tienden a desarrollar mayor produccién de

8) . Perel. Handbook of megchanical ventilatory supoort., Pig. 158
9) Kenneth, Asistencia respiratoria. Pag. 264.
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s " 5o dice de un‘lépéb'mlﬁimo de dos meses de

secrecione
sesacién de tabaquismo previo. a’ l‘al“éii'uqia para mejorar las
condiciones del paciéntg;_ﬁzklsteﬁ éQiééncias que muestran
mejoria en ia funcibn. cili%fﬁnyken ia ‘funcién de pequefios
espacios aéreos y disminucién en la produccién de esputo
cuando ha pasado algunas semanas después de dejar de

fumarn 19

En paclentes con antecedentes importantes de tabaguismo
se espera mancjen oxemias bajas. Aparecen cambios inflamato-
rios y,obliteyativos de vias aéreas que tehgan menos de 12 mm
de diameﬁro, el movimiento ciliar es inhibido por el humo del
tdbacdﬁgEi\humo del tabaco disminuye la sintesis normal de
protefhas“por el pulmédn y en consecuencia ocasiona una
rred‘u'cc‘fién “en’:la . capacidad de reparacién, Disminuye la
.activiqéd. faqoéitica de los macréfageos pulmonares y causa
alteraciones en los anticuerpos (inmunoglobulinas). En
experimentos in vitro se ha demostrado que el tabaco también
altera la produccién del agente tensoactivo. En las autopsias

de fumadores hay una gran incidencia de enfisema.

10) Warner. Rele of preoperative gessation gof smoking and
other fagtors in postoperative pulmonary complication
Mayo €lin Poc. Page 619.
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VI. VENTILACION MECANICA

_“th=véntiiacién mecdnica tiene come instrumentos unos
sistemas fisicos cuyo objetivo es llevar cierto volumen de
gas -al interior de los -pulmones para que en los alveolos se

produzca el intercambio gaseoso".(”’

VENTILADOR. Es un aparato mecénico externo que d& apoyo
artificial al sistema respiratorio provocando diferencias de
presién que substituyen al trabajo de los mGsculos de la

ventilacién.

La ventilacién implica un desplazamiento ciclico de aire
ésto depende de 4 factores.
PRESION., Es el resultado de aplicar una fuerza sobre una

superficie,

FLUJO. Se define como el movimlento del aire consecuente
a la aparlcién de un gradiente de presién y que tiende a

compensarlo,

VOLUMEN. Es la masa de aire con mezcla de gases como
aire y oxigeno.

11} Ibidem.
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TIEMPO. ES la unidad de minuto en la gue el volumen de

gas se despiaza en ambas direcciones.
CLASIFICACION -DE VENTILADORES MECANICOS

1., Ventiladores ciclados por presién
2, Ventiladores ciclados por volumen

3, Ventiladores ciclados por tiempo

Los ventiladores ciclados por presién interrumpen la
insuflacién cuando la presién en la via aérea alcanza un
valor predeterminado en el ventilador, El tiempo inspliratorio
y «al volumen circulante varfan en funcién de las
caracteristicas mecénicas del paciente, mientras que el flujo
s6lo se modificarda en )os genperadores de baja presién,

permaneciendo constante en los de alta presién.

Los ventlladores ciclades por volumen finalizan la
insuflacién permitiendo el paso a la espiracién cuando el
volumen circulante programado ha sido entregado,
independientemente de la presién alcanzada en la via aérea y
del tiempo inspiratorio que variardn en funcién de 1la
compliancia pulmonar y resistencia de la via aérea del

paciente.
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Los ventiladores clclados por  tiempo finalizan 1la
insuflacién permitiendo el inicio de la espiracién al
alcanzarse en el ventilador los valores predeterminados de

tiempo inspiratorjo y tiempo de pausa inspiratoria,
MODALIDADES DE VENTILACION

cMY (Confrolled mecanical wventilation) Ventilacién
mecfnica controlada., Proporciona una frecuencia respiratoria
preseleccionada, volumen corriente y flujo respiratorio los
cuales son independientes del esfuerzo esponténeo por parte

del paciente.

IMV. (intermittent Mandatory Ventilation) Ventilacidn
mandatoria intermitente. La frecuencia respiratoria del
ventilador como en €MV, no puede ser influenciado por el
paciente sin embargo permite al paciente respirar espont&nea-

mente con disparos del ventilador a determinados intervalos,

SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory ventilation)
Ventilacién mandatoria intermitente sincronizada. Permite al
paciente respirar espontdneamente entre respiraciones mecéni-
cas. A intervalqs regulares, la respiracién mandatoria es
sincronizada. para empezar con la siguiente inhalacién

esponténea - del paclente, en una manera anfloga a la
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ventilacidén mecsnica asistida.

CPAP  (CONTINOUS POSITIVE AIRWAY PRESSURE) Presién
positiva continua en las vias aéreas, Es una modalidad usada
con respiraciones espontineas. En CPAP la presién inspirato-
ria y explratoria son positivas, aungue en nivel inspiratorio
es menor que el expiratorio. El CPAP incrementa la presién

transpulmenar explratoria y el veolumen pulmonar.

PRESION SOPORTE

(Pressure support ventilation) Supone mantener una
presién constante prefijada en la via aérea mientras el
paciente realiza la inspiracién, disminuye el trabajo respira
torio y el consumo de oxigeno. Estd indicado en pacientes
afectos de una insuficiencla respiratoria crénica en los que
se requiere desconectar del ventilador pero su esfuerzo insp}
ratoric es pequedo y les condiciona un pequefioc volumen

corriente, completa la ventilacién de estos pacientes,

PEEP
{Presién positiva espiratoria finaly. Es al
mantenimiento artificial de una presidén positiva después de

una espiracién completa. Aumenta 1la capacidad residual

funcional.
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ASISTO/CONTROLADO

El esfuerzo inspiratorio del paciente inicia el cicle
inspiratorio y en consecuencia seglin sea el nGmero de estos
esfuerzos asi serd la frecuencia respiratoria del paciente en
modo asistido. Sin embargo si la frecuencia del paciente
llegara a ser menor gue la que proporciona el ventilador este

Gltimo tomaria el control del inicio de la fase inspiratoria,

INTERRUPCION DE LA VENTILACION MECANICA

DESCONEXICON

Se trata de la interrupcién del apoyoc ventilatorioe
mecdnico, conservando la via aérea artificial, este periodo
puede durar entre 4 y 72 hrs. dependiendo de las caracterist}
cas funcionales del enfermo y de las técnicas de desconexién

empleados.

EXTUBACION

supone la normalizacién del eje faringeo-laringotragueal
por retirada del tubo endotraqueal. En caso de existir una
traqueostomia se incluye también en este tiempo el cierre del

estomat, {12

12) Castel. Ventilacidpn Mecdpnica. capitulo 2.
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CRITERICS DE INTERRUPCION DE LA VENTILACION MECANICA

(Manual de anestesia., Departamento de cirugia del Insti-

tuto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez'").

a) Buena funcién cardiaca, sin necesidad de catecola-

minas.

b) Ausencia de extrasistoles ventriculares,

c) Drenajes aceptables.

d) No edema pulmonar y compliancia satisfactoria.

e) Gases arteriales:

POz2: de 20 a 30 mmHg

ABE: no mayor de -3ImEq/1

f) Estado de alerta del paciente

g) Tolerancia de la prueba con tubo en "T" con IMV:

- Buena coloracién de piel y tegumentos

- Volumen corriente adecuado. Medirlo con el espi-

rémetro de Wringht

- Frecuencia respiratoria aceptable
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~ Buen trabajo respiratorio del paciente.

Esta prueba no debe prolongarse por mids de media hora,
después de ello el paciente deberd ser extubado o conectado
de nuevo al ventilador en caso de no cumplir con los

requisitos necesarios.

CRITERIOS DE INTERRUPCION SEGUN CASTLE EN SU LIBRO

"VENTILACION MECANICA"

Castle menciona que el iniclo de la desconexién debe

coinclidir con los valores minimos que a continuacién se

mencionan:
Parémetro Pulmén sano EPOC
vC (ml/kg) 10/15 6/10
Vi (M1l/kg) 5 4

Fi02/Pa 02 (mmHg) 0.4/60 0.4/45

Presién negativa

inspiratoria -20 ~-10
(emH20)

MYV (1/mm) 12 ’ 6
Resp/min 30 ‘ 35
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Debe atenderse a la vez de ciertos aspectos clinicos al

momento de la desconexién.
1. En el enfermo privado de suefio no es aconsejable.

2, Es recomendable que el enfermo esté semincorporado,
suspendiéndole la dieta, si es que la tiene, especialmente en

las horas previas y posteriores a la extubacién,

3. La presencia de hipertermia, entendiendo por ésta
una temperatura superior a 38°C, la hemoglobina inferior a
11g/1 y la frecuencia cardiaca superior a 110 1/m permite
prever un fracaso de la desconexi6én por causas ajenas a la

misma,

4. clasicamente se describe la necesidad de que exista
una estabiidad hemodindmica para el inicio de la desconexidn,
sin embargo basta que ésta se halle conservada mediante

fdrmacos para no constituir una contraindicacién.

5, El delirio y la sedacién profunda también excluyen el

inicio de la desconexién.

Conseguida la interrupcién de la ventilacién mecdnica se

afiadird Oz en "T" al tubo endotraqueal, calculando un aporte
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en litros gue permita obtener una Fioz equivalente a la que
tenia con el respirador; durante los primeros 15 minutos se
vigilard: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
tensidn arterial, sudacién, etc. practicdndose finalmente una
gasometria, la alteracién de cualquiera de estos par&metros
por encima de un 15% de sus valores de iniclo indicar&n 1la
posibilidad de continuar con la ventilacién. De estar tecdo en

pardmetros normales, previa limpieza bronquial, se extuba al

paclente.

En el posoperatorio de la cirugia cardiaca, Castle hace

mencién de tres momentos caracteristicos de desconexién.

DESCONEXION PRECOZ. a las 16 % 12 horas, es caracteris~

tica de los enfermos con un nivel de salud previo normal,

DESCONEXION INTERMEDIA. dura 72 + 24 horas y caracteriza
a los pacientes que presentan previamente una patologia
clinica descompensada, o bien que han desarrollado alguna
complicacién intraoperatoria como un S$DRA., El diagnéstico
puede realizarse por signos de insuficiencia cardiaca y/o
bajo 6C, Jjunto a una elevacién de la presién auricular
izquierda, en casoc de SDRA la hipoxemia permite su

diagnéstico.
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DESCONEXION PROLONGMADA. Va de una semana a varios meses.

En este grupo se engloban tres tipos de pacientes.

1. Patologla esternal per dehiscencia de la esternctomia

quirGrgica. La desconexién genera un térax inestable.

2, Estencsis mitral derechizada, con patologia pulmonar

de larga evolucién.

3, Paradlisis Frénica, producida por 1la cardioplejia
quirirgica.

CRITERIOS DE INTERRUPCION DE ACUERDO A ROBERT BOJAR EN
SU LIBRO MANUAL OF PERIOPERATIVE CARE IN CARDIAC
AND THORACIC SURGERY

A. CRITERIOS
1. Estado de alerta
2, Ausencia de sangrado active
3. Estabilidad hemodinamica
4. Normotermia
5, Oxigenacién satisfactoria. (Padz > 70 torr con FiO:2

de 50% ¥y 5 cm de Peep.)
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B, METODRO DE DESCONEXION

1. Minimizar sedacién

2. Asegurar una estabilidad hemocdiné&mica

3. Mantener a FiO2 en 0,5 o menor con un Peep de no més
de 5-8 cm He0. Si el paclente todavia requiere de altos
niveles de Peep, la desconexién no estd indicada, En el modo
IMV disminuir la frecuencia de dos en dos respiraciones cada
1-2 horas y checar gases arteriales 20 minutos después de
cada cambio.

4. La desconexién debe suspenderse en caso de:

a) Presiébn sistélica arterial con incremento mayor

de 20 mmHg.

b) Frecuencia cardiaca aumentada m&s de 20 latidos

por minuto o arriba de 110 por minuto,

c} Aumento de m&s de 10 respiraciones por minuto o

frecuencia arriba de 30 respiraciones por minuto.

d) Arritmias
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e) Pa0z abajo de 60 mmHg
£) PCO2 arriba de 50 torr.
g) pH abajo de 7.30

C. CRITERIOS DE EXTUBACION

a) Capacidad vital arriba de 10-15 ml/kg.
b) Fuerza inspiratoria mayor de -25cmHz0

e¢) Frecuencia respiratoria espontinea menor de 30 por

minuto.
d) Gases arteriales en CPAP o tubo "T" aceptables.

Neta, Una respiraciébn espontdnea sin CPAP o tubo "7V

puede regultar en un celapso alveolar.

CRITERIOS DE INTERRUPCION SEGUN KENNETH F. MACDONNEL

EN EL LIBRO "ASISTENCIA RESPIRATORIA"
- VC de 10 a 15 ml/kg de peso
- Yolumen esplratorioc forzado en un segundo (VEF1) de 10

m1/kg.
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- Presiédn mixima negativa instantinea (PNM) después de un
esfuerzo espiratorio méxime de 20 y preferiblemente

superiores a ~ 25 cm H20 y minima de -10 cmHz0.

- Ausencia de factores que estimulen el aumento de la
produccidén de biéxido de carbono tales como fiebre,
hipercatabolismo, que puede ser provocado por desnutri-

cidén y espacio muerto adicional.

- Niveles gasométricos con Pa0z2 arriba de 60 torr y PacoOz

abajo de 50 torr.

- Observaciédn clinica detallada en bisguedad de:

- Incremento de la frecuencia respiratoria

Volumen corriente adecuado

- Incremento de la frecuencia cardiaca

Dificultad respiratoria

ALGUNAS CONSIDERACIONES EN EL POSTOPERATORIO QUE CONTRIBUYEN

EN EL FRACASO DEL RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA

La pérdida de la estimulacién del diafragma en conjunto

con la falta de actividad intercostal, resulta en una depen-

dencia al ventilador.
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El uso de sedantes hipnéticos y narcbéticos deprimen la
funcién ventilatoria lo cual impide la progresién del

paciente de la ventilacién mecéanica.

Anormalidades en la caja tordcica disminuyen la contrac-
cién de los mhsculos de la respiracién lo cual disminuira la

capacidad de inspiracién.

"Bl endurecimiento y acortamiento de los masculos
ventilatorios se relaciona con un alto trabajo en la
respiracién y por 1lo comin es la causa mis simple e
importante en la dificultad del retiro de la ventilacién

mecinica, mas aGn en el paciente senil".

"Bajas concentraciones de calcio, magnesio, potasio y
fosfato son ocasionalmente causas importantes de debilidad

muscular®, ''?

Atrofia de los misculos de la ventilacién ocurre en
pacientes que requieren de un largo tiempo con apoyo de la

ventilacién mecéanica.

"pesnutricién, estrés metabblico, sepsis y deficiencias

13) Ibidem capitulo 9.
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en la liberacién de oxigeno son otros factores importantes de

la funcién de los masculos respiratorios"ﬁ‘"

La sepsis altera el riesgo sanguineo y también produce

hipoperfusién de los m@sculos ventilatorios.

La distensién abdominal incrementa la presién en el
diafragma y reduce el flujo sanguineo e incrementa la fatiga

del diafragma.

"Se asocia e) uso de la arteria pamaria interna en la
revascularizacién coronaria con bajos niveles en la Pa0z
inmediatamente después de la cirugia, ésto se atribuye a la
incidencia da pleurotomia, la presencia de tubos de drenaje y
la posibilidad de trauma en la pared del pulmén durante la
diseccién.

El dolor en el paclente es mayor cuando se ha usado la

arteria mamaria interna lo cual significa mayor requerimiento

de analgésicos",''®

14) pPare, Handbogk of mechanical ventilatory support. P&g,269
15) Ibidem P&g. 268.
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METODOLOGIA

La investigacién es transversal y descriptiva. Se
desarrclld en la Terapia Intensiva QuirGrgica del Instituto
Nacional de Cardiologia "“Ignacio Chavez" en un perfodo

comprendido del abril a diciembre de 1993.

Fueron estudiados 80 pacientes postoperados de cirugfa
cardiovascular, intubados y con apoyo ventilatorio mec&nico
cuyas edades oscilaron entre los 18 y 90 afios. Se excluyeron
de este estudio a los pacientes gue egresaron de la sala de
operaciones extubados, aquellos menores de 18 afes, a
pacientes extubados accidentalmente y a los paclentes

renales.

Las varliables estudiadas fueron divididas en tres

grupos:

1. Factores preoperatorios: sexo, edad, peso, talla,
sedentarismo, tabagquismo, neumopatia, trauma tordcico,
condiclones del aparato respiratorio, higiene bronguial
y orientacién preoperatoria.

2. Factores transoperatorios: Técnica quirGrgica, tiempo de
circulacién extracorpérea, nfimero de hemoductos para el

bypass y accidentes.

52



3. Factores postoperatorios: tiempo de extubacién,
pleurotomia, hipoxla, hipercapnea, esfuerzo y dificultad
regpiratoria, somnolencia, alteraciones en sistema
nervlioso central, congestién pulmonar, broncoespasmo,
sindrome de bajo gasto cardfaco, sepsis, hipertermia,

secreciones, térax inestable, sangrado, desnutricién.

El marco de referencia fue estructurado a través de la
revisién de una extensa bibliografia que incluyé diversos

libros y revistas que en su momento ya fueron citados.

La informacién de la investigacién fue obtenida a través
de la revisién y lectura del expediente clinico, hoja de
control de liquidos, hoja de control de gases y electrolitos,
hoja de enfermeria y por fuente directa a través del
interrogatorio al paciente o a un familiar. Todos los datos
fueron recopilados en una cédula de investigacién de 28
preguntas. Los resultados fueron concentrados en hojas de

tabulacién para ser después procesados y anallzados.

Para la descripcidn y andlisis de resultados se empled

la frecuenclia y porcentajes de los datos obtenidos.

Para la relacién de variables se empled la Xe donde'un
valor de P igual o menor a 0,05 fue considerado como
significativo,
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RESULTADOS

De los 80 pacientes estudiados en la presente investiga-
cién el 55% pertenecieron al sexo masculino y el 45% al sexo

femenino (Cuadro No. 1).

Las cirugfas practicadas fueron: revascularizacién
coronaria en un 51,25% siendo el sexo masculino el grupo pre-
dominante, reemplazo de v&lvulas con un 35% siendo el sexo
femenino el de mayor frecuencia; cirugfas mixtas (revacularj
zacién coronaria mis reemplazo de v&lvulas o correccién de
anomalias congénitas), con un 3.7%. El 2.5% correspondié a
correcciones de anomalias congénitas, 1,25% a plastia de
vdlvulas y un 6.25% categorizadas como otras (Cuadro No. 2),
y en donde se encontraron: exploracién de retroperitoneoc y
vasos iliacos, ventana pericdrdica con esternctomia, remodela
cién de ventricule izguierdo, derivacién aorto-pulmonar con
técnica de Fontaine y reseccién de aneurisma disecante de la
aorta. Del total de las cirugfas, el 97.5% requirieron de la
bomba de circulacién extracorpérea para su realizacién

(técnica abijerta) (Cuadro No, 3),.

En la terapia intensiva quirGrgica el 57.5% de los
pacientes se  extubd entre las 7 Yy 24 horas del

postoperatorio, 30% entre las 24 y 72 horas y el 3.75% entre
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las 73 y 168 horas y finalmente un 8.75% fue extubado en un
lapso mayor de 169 horas (1 semana) del postoperatorio. El
tiempo minimo de extubacién fue de 7 horas y el tiempo miximo

lo fue de 1,242 horas, es decir 51 dias. (Cuadro No. 4)

El 65.59% de los hombres logrd extubarse antes de las 24
horas, mientras que las mujeres logrd hacerlo en un 47.22%. A
pesar de lo anterior, esta diferencia no tuvo significancia

estadistica (Cuadro No, 5)

El rango de edad que mds predominé fue de 47 a 74 afios,
un 57.76% de este grupo logrd extubarse antes de las 24
horas. En este grupe se encontraron los pacientes que
requirieron apoyo mecéﬁico ventilatorio por m&s de una
semana, Up 8.75% del total de casos tuvieron edades por
arriba de los 75 afios extub&ndose el 14.,28% antes de las 24
horas, el 85,71% restante se extubd entre las 25 y 72 horas.
En los pacientes con edades entre los 18 y 46 aflos el 71.42%
se extubé antes de las 24 horas del postoperatorieo. En lo
anterior se comprobé diferencia significativa entre el tiempo
de extubacién conforme aumenté 1a edad de los pacientes

(p<0.05) (Cuadro No. 6).

En cuanto al peso, el 52% de los pacientes entraron a

cirugia con un peso - corporal dentro del rango esperado
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mientras que 43.75% tuvieron sobrepeso con diferentes grados
de obesidad; entre ambos grupos no existieron diferencias
estadisticas significativas entre el nGmero de casos
extubados antes de las 24 horas., 56lo un 3.75% de los
pacientes reportd déficit de peso al entrar a cirugia; uno de
estos casos, extubado entre las 25. y 72 horas, retrasé su
periodo de extubacidén debido a disminucién importante de la

hemoglobina (8.7 mg/dl) e hipoxia (Cuadro No. 7)

S6lo 17 pacientes reportaron antecedentes en la préactica
de deportes, encontrando que de ellos, el 94.11% se extubéd
antes de las 24 horas del postoperatorio y el 5.80% a las 120
horas debido a inestabilidad hemodinamica. Los ejercicios
practicados por orden de frecuencia fueron: futbol, caminata,

atletismo, box, tenis, aerobics, squash y natacién,

En los pacientes operados de revascularizaciéon corona-
ria, el 56.07% se extubd antes de las 24 horas y 12.19% en un
tiempo mayor de una semana. En los operados de canmbio
valvular 71,42% fueron extubados antes de las 24 horas y
7.14% después de una semana. En las demds cirugfas, los
pacientes no presentaron dificultades en el restablecimiento

de la funcidn respiratoria. (Cuadro No. 9)

En el 15.87% de los casos el uso de injerto de arteria
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mamaria interna se asocif con hipoxia en el postoparatorio

{Cuadro No. 10)

Las cirugfas de revascularizacién coronaria que
requirieron de 3 a 5 hemoductos en 18,51% de los cases se
prolongd el apoyo ventlilatorio mecinico por mas de una semana
mientras que en las ciruglas con 1 6 2 hemoductos no se
presentd este problema. Es significativa la diferencla en
el tiempe de extubacién entre las ciruglas gque reguirieron 2
hemoductos con aquellos que usaron 3, ya gue antes de las 24
horas se extubd un 76% vs, 33%, es decir la extubacidn fue
mayor en los pacientes con dos puentes, mientras que entre
las 25 y 72 horas se extubd un 15,4% vs. 53.8% o sea que la
mayoria de los pacientes con 3 hemoductos se extubd en este

periodo (p<0.05) (Cuadro No. 11),

Se investigaren antecedentes de tabaguisme en los
pacientes obteniendo que el 53.75% de ellos lo reportaron
negative y un 46,25% positlvo no encontrando diferencias
significativas an cuanto al tiempo de extubacidn entre ambos
grupos (Cuadro No. 12). Del grupo de pacientes con tabaguismo
positivo, un poce mds de la mitad registrd un indice cigarro
paguete por arriba de 20, lo cual es significativo para enfer
medad pulmonar, sin embargo el 43.24% de pacientes con este

indice se extubd antes de las 24 horas del postoperatorio
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contra 27.02% de quienes el Indice no fue significativo para

neumopatia.

A pesar de lo anterior es importante seflalar que dos de
los casos que reportaron tabaquismo positivo y gue alcanzaron
los indices cigarro-paquete mis altos (con 40 y 120
respectivamente) tuvieron un tiempo de extubaclén de 204
horas para el primer caso y de 52 horas para el segundo, pero
gque finalmente resultd en insuficiencia respiratoria, reintu-
bacién, traqueostomfa y un tiempo gue superaba los 80 dias de
asistencia mecdnica ventilatoria hasta el momento de la

culminacién de la presente investigacién. (cuadro No. 13}.

Se encontraron 13 pacientes con antecedentes de enfermg
dad pulmonar ¥y traumatismo tordcice (por cirugla cardiaca
previa) de los cuales el 23.07% la extubacién se prolongd a
nds de uha semana. La enfermedad obstructiva fue el

antecedente mis frecuente. (Cuadrc No. 14).

§6lo se realizaron pruebas de funcién respiratoria e
higiene bronguial en 13,75% de los paclientes (11 casos). Se
encontraron cuatro casos con pruebas negativas para
alteraciones de la funcién respiratoria los cuales fueron
extubados antes de las 24 horas; dos casos con restriccién

moderada, uno con obstruccién leve, dos con obstruccién
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moderada y una con severa obstruccién en vias respiratorias,
gque fueron preparados Yy entrenados en el preoperatorio con
ejercicios respiratorios y el empleo selectivo de medicacién
broncodilatadora; siendo extubados antes de las 24 horas del
postoperatorio. Y un caso con restriccién moderada vy
broncobstruccién severa el cual fue extubado a las 26 horas

{Cuadro No. 16).

En la mitad de los paclentes operados con técnica
quirirgica ablerta, el tiempo de circulacién extracorpérea
fue de 75 a 119 minutos. En ellos, el 65.86% se extubd antes
de las 24 horas ¥y un 4% se prolongd a mds de una semana. Los
pacientes con un tiempo de circulacién extracorpérea de 30 a
74 minutos, el 80% se extubd antes de las 24 horas y el 20%
restante entre las 25 y 72 horas, el 40% de los pacientes
cuyo tiempo circulacidén extracorpérea fue de 163 a 206
minutog, se extubé antes de las 24 horas, un 30% entre las 25
y 72 horas ¥ el 10% restante le tomdé mds de una semana. En
los pacientes cuyo tiempo de extubacién llegé a ser de 209 y
250 minutos, el 50% se extubd entre las 25 y 72 horas y el
otro 50% después de una semana, Dichos datos revelaron que a
mayor tiempo de circulacién extracorpbdrea, mayor tiempo para

la extubacién de los pacientes (p<0.05) (Cuadro No. 17).

Un 21.25% de los pacientes tuvo apertura de pleuras en

el acto quirtrgico, se observé gque la extubacién fue més
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ripida en los pacientes con una pleura afectada que eh

aquellos quienes ambas pleuras estuvieron comprometidas.

En el 35% del total de casos no existieron contraindica-
ciones para el retiro de la ventilacidén mecédnica logrédndose

extubar el 100% de este grupo antes de las 24 horas.

Al estudiar 14 de las causas mis comunes gue
imposibkbilitan o retrasan el retiro de la ventilacién
mecdnica y extubacién en una unidad de cuidados intensivos

postoperatorios, se obtuvieron los siqulentes resultados:

1. Ripoxia: El 17.25% de los pacientes alcanzé cifras de Pa0a
por debajo de 60 mmHg, De este grupo 233,33% se

extubd en un tiémpo mayor de una semana.

2, Hipercapnia: S6lo 5% de los pacientes la presentaron con
cifras de PaCOz por arriba de 50 mmHg, ein embargo
de este grupo el 75% se extubd después de una

semana.

3. Esfuerzeo y dificultad respiratoria. Este problema se pre-

sentd en 12.5% de los pacientes,
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4, Somnolencia: Se manifesté en el 28.75% de los pacientes
considerédndose asi en paclentes no extubados antes
de las 16 horas después de la cirugia, tiempo
maximo esperado para la eliminacién y cesacién de
los efectos de la anestesia general, El 36.95% de
los pacientes que presentaron este problema se

extubé en un tiempo mayor a las 72 horas.,

5. Alteraciones en el sistema nervioso central. 3.7% de
pacientes tuvieron edema cerebral o dafio
irreversible conprobado clinicamente Y al
electroencefalograma, estos paclentes fallecieron
después de una semana en la terapla intensiva

guirirgica no siendo nunca extubados,

6. Congestidén pulmonar. Se presentd en 5% de los casos por
sobrecarga de liquidos prolongando la extubacién

entre las 25 y 72 horas en 80% de los casos.

7. Broncoespasmo. Se hizo presente en 2.5% de los pacientes

extubdndose el 100% entre las 25 y 72. horas.

8. sindrome de bajo gasto cardiaco. El 12,5% desarrollé este
sindrome requiriendo de apoyo hemodindmico con el

balén intraértico de contrapulsacién, dentro de
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este grupo el 20% se extubb antes de las 24 horas,
otro 40% entre las 72 y 168 horas y en el 40%
restante su extubacién se prolongd a mas de una

semana.

9, Sepsis: El1 7.5% de los pacientes desarrollé sépsis. El
tiempo de apoyo ventilatorio mecénice fue mayor de
una semana en 66.66% de los casos, mismos que

fallecen sin ser extubados,

10. Hipertermia. Se consideré la hipertermia (temp> 39°C) sin
datos de infeccién como contraindicacién para la

extubacién en un caso.

11, Secreciones abundantes. Esta causa retrasd la extubacién
en 16,25% de los casos. La mayor parte de estos

pacientes se extub6 entre las 25 y 72 horas.

12, Toérax inestable. S6lo se presentd un caso en el que el
paciente permanecid "empaguetado" por inestabilidad
hemodindmica, finalmente el paciente fallece a las

44 horas.
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13. Sangrado. Los pacientes que presentaron sangrado
postoperatorio no se extubaron en un lapso mayor a
las 72 horas de la intervencién a pesar de que
algunos de ellos fueron reintervenidos quiraGrgica-

mente.

14, Desnutricién. Un 6.25% de pacientes tuvo desnutricién
severa evidente a pesar del apoyo nutricional
enteral y parenteral, es importante sefalar que

estos paclentes fallecieron,

Finalmente un 10% de los paclientes presentaron otras
causas gue dificultaron el retiro de la ventilacién mecénica
y extubacién, entre ellas: derrame pleural bilateral impor-
tante, poca cooperacién de los pacientes, déficit importante
en la hemoglobina plasmética, hemotdrax extenso y agitacién
psicomotriz e inquietud con el emplec obligado de neurolépti-

cos y antipsicéticos.

Después del retiro de la ventilacién mecdnica y extuba-
cién, fueron reintubados 6.25% de los pacientes por presentar
broncoespasmo, laringoespasmo, atelectasia importante,
broncoaspiracién o hipoxia.

Respecto a la orientacién y educacién preoperatoria que
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recibieron los pacientes, un 35% de los pacientes refirié
haber recibido una orientacidén completa entendiéndolo asi a
aguellos a quienes se les explicd lo que sucederfa al
despertar de la anestesia, la presencia del tubo orotraqueal
y del ventilador mecénico y 1la forma en que ellos
colaborarian para lograr su extubacién; en este grupo el
82.14% se extubd antes de las 24 horas, en ninguno de ellos

la extubacién sobrepasé las 72 horas,

Un 30,75% refirié haber recibido una orientacién
superficial donde s6lo se le menciond la presencia del tubo
orotragueal conectado a un ventilador sin explicar 1lo que
sucederia después; de este grupo el 40% se extubd antes de
las 24 horas, el 44.,44% entre las 25 y 72 horas, 7% entre las

73 y 163 horas y otro 7% a mis de una semana.

Debido a la falta de comunicacibn por parte del personal
o a la gravedad y urgencia de la intervencién quirirglca, un
31,25% de los casos no recibieron ninglGn tipo de informacién,
El 52% de este grupo se extubé antes de las 24 horas, un 20%
entre las 25 y. 72, el 3% entre las 73 y 163 horas y
finalmente un 20% requirié de la ventilacién mecdnica por més

de una semana,

Por lo anterior se observé gque el paciente bien
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orientado tuve mejores resultados para su extubacién
comparade con aguel regularmente orientado y méAs alin con

aguel que no pudo ser orientado (p<0.05) (Cuadro NO. 21)

Una vez presentados estos resultados, es Iimportante

separar leos que tuvieron significancia estadistica (p<0.05):

La edad, donde se compard el porcentaje de extubades en
diferentes grupos de edad, en las primeras 24 horas del
postoperatorio encontrando gue a mayor edad mayor tiempo de

extubacion.

El nimero de puentes empleados en la revascularizacién
coronaria. Se comparé la evolucién de los pacientes con 2 y 3
hemoductos prolongéndoée significativamente el tiempo de

extubacidn en los pacientes con 3 hemoductos.

El tiempo de circulacién extracorpdérea, donde la
significancia estadistica se obtuvo al comparar el
comportamiento de extubacién entre pacientes con 75’ a 119/
de circulacién extracorpérea y pacientes con 163 y 206’ de

circulacién extracorpérea.

La orientacién preoperatoria, Se comparé el tiempo de

extubacién entre los 3 grupos de pacientes: los bien
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orientados, los gue recibieron una orientacién superficial y
los que no fueron orlentados, esta comparacién se hizo entre
los diferentes rangos de tiempo de extubacién corrohorando
que el tiempo de retiro del apoyo ventilatorio es
inversamente proporcional a la cantidad y calidad de

orientacién recibida en el preoperatorio.
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DISCUSION Y ANALISIS

No existen datos bibliograficos consistentes que
clasifiquen el tiempo o momentos de la desconexién de la
ventilacién mecénica y extubacidn del paciente postoperado de
cirugia cardiovascular. Net Castel en su libro Ventilacién
Mecénica refiere tres momentos, sin embargo entre cada uno de
ellos existen horas sin cubrir, por 1lo gque dicha
clasificacién no fue considerada para la presente
investigaciébn. De este modo, se dividié el tiempo de
desconexién y extubacién en 4 rangos: El1 primero que
comprende desde el ingreso del paciente a la terapia inten-
siva quirGrgica hasta las primeras 24 horas  del
postoperatorio considerando este tiempo el rango méximo
idéneo para el retiro de la ventilacién mecédnica y que marca
un margen de seguridad para el paclente. El segundo de las 25
a las 72 horas, el tercero de las 73 a 168 y finalmente un

tiempo mayor a 169 horas, es decir una semana.

El perfiodo de extubacién en mas de la mitad de 1los
pacientes fue bueno, sin embargo en un nimero importante de
los casos hubo retrasc y en algunos, fracaso en el retiro de
la ventilacién mecénica influencliado por diversos factores
que actuaron en forma aislada o en conjunto afectando el

restablecimiento de la funcién respiratoria de los pacientes.
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Aungue estadisticamente no fue significativo, se ohservé
que los hombres lograron extubarse més r&pidamente que las
mujeres. No puede determinarse bien el porqué de este hecho
pero si es importante hacer notar que las mujeres de esta
investigacién tuvieron mayor incidencia de sobrepeso, antece
dentes de enfermedad pulmonar y el antecedente en la préactica

de deportes fue casi nulo.

Conforme aumentd la edad de los casos estudiados se
detectd gue el periodo de extubacién se hizo més prolongado,
ésto seguramente responde al hecho de gue a medida que las
personas envejecen, se producen alteraciones funcionales,
estructurales y mecénicas en el aparato respiratorio, disminu
yendo ademds el tono muscular y la sensibilidad a 1los
estimulos. Sin embargo es importante hacer mencién de que a
pesar de todo, ningGn paciente mayor de 75 afios se extubé

después de las 72 horas del postoperatorio.

Aunque fue un nGmero importante de pacientes que
presentaron sobrepeso en el preoperatorio no hubo diferencias
en el tiempo de extubacién con aquellos gue entraron con peso
en rango aceptable, ésto quizéd se deba a gque la obesidad en
la mayoria de los casos fue de ler. y 20. grado ¥ s6lo en una
minorfa fue de 3Jer. grado. Coincidid el hecho de considerar

un alto riesgo en aquellos pacientes que su peso es mayor al
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150% del pes¢ corporal ideal, ya que en 3 casos que lo
presentaron, 2 de ellos fallecieron tras un tiempo prolengado

de apoyo ventilatorio

Los paclientes que refirieron haber practicado algfin
deporte antes de la cirugia, tuvieren una extubacién temprana
lo cual permite pensar que la practica de ejercicios
aerébicos mejora el pronéstico respiratorio en el paciente
postoperado de corazén por alcanzar un estdo funcional
pulmonar ideal coadyuvado por el fortalecimiento de los

misculos respiratorios.

Estadisticamente no se encontré diferenciacién en el
periodo de extubacién entre las cirugias de revascularizacién
coronaria y los cambios valvulares, sin embargo la frecuencia
de extubacién antes de las 24 horas del postoperatorio fue
mayor en los pacientes con reemplazo va)lvular. La incidencia
de complicaciones respiratorias fue mayor en los pacientes
revascularizados. Se comprobd que los pacientes
revascularizados tardaron mis tiempo en extubarse conforme se
usaron més de 2 puentes y cuanto mis tiempo permaneciercon en
la bomba de circulacién extracorpérea. Lo anterior

seguramente responde al hecho de que en estos pacientes
existe un mayor compromiso en la funcién cardiocirculatoria
haclendo mAs factible la inestabilidad hemodin&mica en el
postoperatorio, ademis debe considerarse que al entrar a la
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bomba de circulacién extracorpSrea, 1los pulmones gquedan
excluidos de la perfusién permaneciendo parcialmente
colapsados durante la c%rugia y a mayor tiempo de circulacién
extracorpSrea, mayor probabilidad de alteraciones de la

membrana alveolo-capilar.

No fue importante la asociacién en el emplec de la
arteria mamaria interna en la revascularizacién coronaria con
bajos niveles de Pa0z postquirGrgica, puesto que en pocos
casos hubo pleurctomfa o trauma de la pared pulmonar durante
la cirugfa. AGn en aquellos casos con pleurotomia, la hipoxia
no se hizo muy evidente, sin embargo es de mencionarse que la
extubacién fue mas répida en los pacientes con una pleura

afectada que en aquellos con pleurotomia bilateral.

Por los resultados obtenidos en la investigacién, podria
pensarse gue el tabaguismo no ejerce efectos deletéreos en el
restablecimiento de la funcién respiratoria, sin embargo se
trata de un resultado meramente cuantitativo pues al hacer el
andllsls de los casos, los paclentes m4s afectados, cuyo
desenlace fue fatal, obtuvieron los Iindices cigarro-paguete
més altos que suponen la existencia de un problema pulmonar

importante previo a la cirugia.

En algunos pacientes, quienes reportaron antecedentes de
enfermedad pulmonar y traumatismo tordcico el retiro de la
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ventilacién mecénica fue prolongado.

Un dato que llama la atencién es el hecho de que en muy
pocos pacientes se llevan a cabo prusbas de funcién
respiratoria e higiene bronquial en el preoperatorio,
conslderando debfan ser procedimientos obligados no s6lo para
conocer el estado respiratorio del pacliente y colocarlo
dentro de alguna de las categorias de riesgo respecto a la
intervenclén programada, sino ademés para mejorar su funcién
respiratoria a través de programas que incluyan ejercicios,
educacién y medicacién especifica para cada paciente de
acuerdo a sus necesidades, Muestra de ello es que todos los
casos de esta investigacién en quienes se realizaron pruebas
de funcidén respiratoria e higiene bronguial especifica,
tuvieron una desconexién y extubaclién exitosa y temprana. Es
menester mencicnar uno de los casos m&s ilustrativos a este
respecto: un paciente masculino de 53 afes de edad, con
antacedentes de - enfisema pulmonar m&s un nédulo pulmonar
solitario, fumador crénico con un Indice cigarreo-paquete de
50. Se le realizé una espirometria diagnosticadndosele
broncobstruccién severa con muy mal pronéstico para el retire
de la ventilacién xﬁecénica (FVC = 49%, FEV = 30%, FEF 25-75 =
13%, Durante 10 dias antes de la cirugia, el paciente fue
tratadq con nebullzaciones con Salbutamol e hidrocortizona

V.0., se insistié en los ejercicics respiratorios, se le
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ensefaron métodos para toser vy ’técnicés para mejorar la
propila funéién muscular después de la-intervencién, ademas el
paciente recibié una orientacién combleta disipando todas sus
dudas y temores en torno a lo que experimentaria. Después de
ser revascularizado con tres hemodﬁctos, el paciente se

extubé a las 8 horas de la intervencidn, sin complicaciones.

La causa mds comln que retrasé el retiro de la
ventilacién mecdnica fue la somnolencia gque presentaron los
pacientes, Un lapso de 8 a 16 horas se conslderd aceptable
para esperar que los pacientes despertaran de la anestesia, el
hecho de que existieran personas que manifestaron somnolencia
por mis tiempo pudo deberse a gque su umbral a los
medicamentos anestésicos era menor o bien a un cansancio
im#ortante posterior a una cirugia de tal magnitud, otro
hecho fue el empleo de antipsicéticos y neurolépticos adminis
trados a pacientes sumamente inquietos que finalmente promo-
vieron la somnolencia y retraso del proceso, A pesar de todo,
la somnolencia no fue un agente causal que llevara a los

pacientes a una cxtubaciédn prolongada importante.

En un grado mayor o menor cada una de las contraindica-
clones estudiadas afectaron el restablecimiento de funcién
respiratoria con la consecuente extubacién de los pacientes.

Muchas de las complicaciones quedan fuera de nuestro alcance
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al poder evitarlas, pero algunas otras si y el personal de
enfermeria de la terapia intensiva juega un papel muy
jimportante como lo es el pravenir la neumonia nosocomial
potencialmente peligrosa en el paclente intubado, el manejo
agecuado del pacliente con abundantes secreclones y con elle
la prevencién de atelectasias importantes. La auscultacién
periédica de los paclentes, en blisqueda de broncoespasmo para
la aplicacién oportuna de broncodilatadores que minimicen el
esfuerzo respiratorio, el manejo cauteloso de liguidos
parenterales con el empleo conjunto de diurético para evitar
la congestién pulmoﬁar y el reconocimiento del momente
adecuado para el inicib‘,dgl retiro de la ventilacién

mecéhica.

Los casos de mas dif[cil manejo respiratorioc incluyeraon

a los paclentes que permanecieron per mucho tlempe en la

terapla intensiva quirﬁrqica quienes por la pérdida de peso

inevltable a pesa __a“oyo nutricional enteral y por sepsis

fue 1mposible ) iro dé' .1a ventlilacidén mecénica por
debilidad,:'ésfreés etaboliéo,, pérdida de masa muscular,
'andurecimiento y acor amiento de 105 misculos ventilatorios -
por hipoperfusién y falta dg-uso, resultando tode ésto en la
dependencia fisica del paciente, y gue ademis, por los
sucesivos fracasos en el intento de desconexién promovié la

dependencia emocional al ventilador.
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Es menester sefalar los factores que tuvieron signifi-
cancia estadistica. (p<0,05), t;ales como la edad, ndmeroc de
hemoductos, tilempc de circulacién extracorpérea y la
orlentacién preoperatoria, Desafortunadamente los tres
primeros factores, son factores dificiles de controlar, pues
implican varias circunstancias donde guiz4 sea importante
mencionar la resistencia vy comportamiento fisiolégico de
acuerde a la edad, el grado de lesién anatémica y su
compromise hemodin&mico, y por otra parte la destreza por
parte de los cirujanos para el desarrolio del acte
quirargico. Lo que s§ est& en nuestras manos hacer es otorgar
la orlentacién preoperatoria pertinente al paciente debiendo
ser un compromiso de enfermeria ya que su interrelacién con
el paciente es mis estrecha gue cualgquier otro profesional
que se desenvuelve a su alrededor pues ha sido demostrado gque
entre mds orientado esté el paciente, mayor serd su
colabhoracién en el postoperatorio para lograr el retiro de 1la

ventilacién mecanica y el pronto restablecimiento de 1la

funcién respiratoria.
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CONCLUSIONES

El retardo y fracaso en la progresién para el retiro de

la ventilacién mecdnica en el paciente postoperado de

cirugia cardiovascular es multifactorial.

El restablecimiento de la funcién respiratoria se vi6

afectado por los siguientes factores:

a)

b)

c)

En el preoperatorio: sexo, edad, sobrepeso, sedenta-
rismo, tabaquismo, antecedentes de enfermedad pulmo-

nar.

En el transoperatorio. Tipo de cirugfa, existiendo
mis riesgo en la revascularizacién coronaria; tiempo
de circulacién extracorpérea prolongado, mds de dos

puentes en el bypass, pleurotomia bilateral,

Por orden de frecuencia las contraindicaciones para
la desconexién y extubacién del paciente postoperado
de cirugia cardiovascular fueron: somnolencia, hipo-
xia, secreciones abundantes, esfuerzo y dificultad
respiratoria, sindrome de bajo gasto cardiaco, sangra
do postoperatorio, sepsis, congestién pulmonar, des-

nutricién, hipercapnia, alteraciones en el sistema
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dy’

e}

_nerviosé‘central, broncoespasmo, hipertermia, térax

{nestable.

ot)':as'causas incluyeron: derrame pleural bhilateral

importante, falta de cooperacién de los paclentes,

déficit importante en los niveles de hemoglobina
plasmética, hemotbrax extenso, agitaclédn psicomotriz
e ingquietud con el empleo obligado de neurolépticos y
antipsicéticos.

Los factores que afectaron de manera contundente la
funcién respiratoria, prolongande la ventilacién
mecénica .a m&s de una semana de duracién, por orden
dé_’—iﬁbbrﬁahcié fueron: Desnutricién, hipoxia, sepsls,

1nesﬁ§bllidad hemodinimica, alteraciones en el

(‘Vsl‘s‘tqnial ‘nervioso central, hipercapnia, somnolencia,

s;éc‘:rrlécionéé abundantes, esfuerzo y dificultad respi-

S 4ra'<.:_‘of1a'y.rlnalmente congestién pulmonar.

Los paclentes -en qulenes se realizaron pruebas de

funcién respiratoria, tratamiento médico respiratorio

éportuno, un programa de higiene bropquial adecuado y

que . recibieron la orientacién sobre la cirugia, el

periodo postpperétbrip, la ventilacién meclnica y los

métodos para lo&jrar' su independencia, tuvieron una

desconexién y extubacién exitosa y temprana.
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SUGERENCIAS

Que se incluyan las pruebas de funcién respiratoria en
cualquiera de sus modalidades, dentro de los estudios de

rutina previos a toda cirugia cardiovascular.

Que se otorgue tratamiento médico precperatorio a

paclientes con limitaciones en la funcién respiratoria,

Que el personal gue labora en pisos, haciendo referencia
a enfermeria, por ser el profesional gue mantiene
estrecha relacién cén el enfermo, insista en la higiene
bronguial preoperatoria de todos los pacientes ¢ue seran

sometidos a cirugia cardiaca.

Que se oriente al paclente quirGrgico en forma adecuada
y objetiva, sobre su cirugia, lo que sucederd a su
despertar en la terapia intensiva quirdrgica, el trato
que se le dard, el apoyo con la ventilacién mecdnica, el
método y lo valloso de su colaboracién para lograr su
independencia del ventilador y restablecer su funcién

respiratoria.

Que se incluya la atencién de la funcién respiratoria

del paciente cardiopata dentro de los programas de
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Rehabiliﬁéglén cardiaca a fin de llevar un seguimiento

prexty“»ppstoperatorio para con ello alcanzar una

‘rehabi1ftéCi6n cardiovascular y pulmonar exitosa.

No olﬁidar que detrds de cada paciente hospitalizado en
algin sitio de nuestro hospital, existe un ser humano
valioso, racional, sensible e independiente como
persona; con miedos, dudas, esperanzas e imperiosas
ganas de vivir gue tiene todo el derecho a ser

comprendido, respetado e informado sobre "su" persona.

Considero que este estudio es un primer paso en el
conocimiento de los factores respiratorios que afectan
la evolucién postoperatoria del paciente intervenide de
cirugfa cardiovascular y que es menester continuar
estudiando los datos obtenidos en este estudio para
conpcer con mayor certeza su significancia, interrela-
cién e influencia sobre la recuperacién integral, que

promueva el maximo beneficio para nuestros pacientes.
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CEDULA DE INVESTIGACION

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OHSTETRICIA

FACTORES ADVERSOS EN _EL RESTABLECIMIENTO DE LA FUNCION
RESPIRATORIA EN _El_PACIENTE POSTOPERADO_DE CIRUGIA

CARDICVASCULAR
NOMBRE REGISTRO, SEXO: M F___
EDAD PESQ TALLA
CLASIF1CACION SOCIOECONOMICA DX. POSTCPERATORIO

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
1. ESCOLARIDAD

2. OCUPACION PREVIA A LA CIRUGIA
3. ANTECEDENTES EN LA PRACTICA DE DEPORTES

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
4. ANTECEDENTES DE TABAQUISHO SI____ NO
¢POR CUANTO TIEMPO?
¢CUANTOS CIGARRILLOS AL DIA?
5. ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD PULMONAR: S1_ NO
ESPECIFIQUE
6. ANTECEDENTES DE TRAUMATISMO EN CAJA TORACICA S1__, NO__
ESPECIFIQUE
7. INICIO DEL PADECIMIENTO CARDIOVASCULAR: HORAS
DIAS
MESES
ARNOS

8. CIRUGIAS CARDIOVASCULARES ANTERIORES

9. TIPO DE CIRUGIA QUE LE HA STDO REALIZADA:
PROGRAMADA DE URGENCIA

10. SERVICIO DE PROCEDENCIA

VALORACIONA PREOPERATORIA

11. CONTRAINDICACIONES PARA LA CIRUGIA

12, CONDICIONES DEL APARATO RESPIRATORIO

13, ¢SE REALIZARON PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR? NO
s ESPECIFIQUE

14. EN CASO DE SER UN PACIENTE CON ANTECEDENTES DE TABA-
QUISHMO POSITIVO ¢(CUAL FUE EL TIEMPO DE SUSPENCION DEL
TABACO ANTES DE LA CIRUGIA?




EVENTOS DEL PACIENTE EN EL TRANSOPERATORIO

15, SITIO DE LA HERIDA QUIRURGICA:
16, TECNICA QUIRURGICA:

QUIRURGICA

OX1GENACION _. TCEC Pho.
17. ACCIDENTES

CONDICIONES AL INGRESQ EN LA TERAPIA INTENSIVA OX.

18. EVENTOS LETALES:  NINGUNO
SANGRADO
AS1STOLIA
SX. DE BAJS cas'ro
OTROS

19. DRENAJES

FUNCION RESPIRATORIA

20, CONTRI\IND!CACIONES PARA EL RETIRO DE L
MECANTCA:

NINGUNA

"VENTILACION

Pa02 ¢« 60 mmHg
Pac0oz » 50mmlg )
ESFUERZO Y DIFICULTAD RESPIRATORM
SOMNOLENCIA S
ALTERACIONES EN EL 5.0N.C.
CONCESTION PULMONAR
BRONCOESPASNO

S%. DE BAJO GASTO
PARALISIS FRENICA
SEPSIS

HIPERTERMIA

DIFICULTAD EN EL MANEJQ DE SECRECIONES
TORAX INESTABLE

SANGRADO ABUNDANTE :
DESKUTRICTION POSTQUIRURGICA.
OTRAS

21. TIEMPO TRANSCURRIDO PARA EL RET!R
MECANICA EN HORAS:
22, OBSERVACIONES




23.

24.

25.

26.

27.

LSE LLEVO A CABO ALGUN TIPO DE PROGRAMA DE HIGIENE
. BRONQUIAL? SI____ NO

ESPECIFIQUE
¢EL PACIENTE RECIBIO ORIENTACION ACERCA DE SU CIRUGIA
Y L0 QUE PASARIA DESPUES DE ELLA? S1 NO,

S0L0 SE LE MENNCIONO SUPERFICIALMENTE

¢SE LE EXPLICO QUE AL DESPERTAR DE LA ANESTESIA TEN-
DRIA APOYO VENTILATORIO A TRAVES DE UN VENTILADOR ME- .
CANICO ¥ LO QUE TENDRIA QUE HACER PARA SU INDEPENDEN-
CIA Y RETIRO DEL APARATO Y TUBO OROTRAQUEAL? SI

NO___. SOLO SE LE MENCIONO SUPERFICIALMENTE

¢QUIEN IMPARTIO LA EDUCACION? EL MEDICO LA ENFER
MERA EL TECNICO DE INHALOTERAPIA
(CUAL FUE LA EXPERIENCIA DEL PACIENTE EN SU ESTANCIA

EN LA UTIQX.?

REALIZO: ANA G. PINSON.



CUADRO No. 1

EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS EN LA INVESTIGACION
"PACTORES ADVERSOS EN EL RESTABLECIMIENTO DE LA FUNCION
RESPIRATORIA EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE  CIRUGIA
CARDIOVASCULARY

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
IGNACIQ CHAVEZ, JULIO-DICIEMBRE 1993

MASCULINO FEMENINO ‘TOTAL
EDAD [ WNo, (%) No. (%) No. (%)

1 143,75) (7.50)

1(7-‘\50)‘ . {6.25)
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159
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GRAFICA No. 1
EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES
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18-32
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B MASCULINO ZZZ FEMENINO

FUENTE: MiSMA CUADRO 1



CUADRO No., 2

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO Y SEXO DE LOS PACIENTES ESTUDIADOCS
EN LA INVESTIGACION "FACTORES ADVERSOS EN EL RESTABLECIMIENTO
DE LA FUNCION RESPIRATORIA EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE
CIRUGIA CARDIOVASCULAR"

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

IGNACIO CHAVEZ,

JULIO-DICIEMBRE 1993

44 (s5) .|"

DTIAGNOSTICO HASCULINO FEMENINO TOTAL
POSTOPERATORIO No. (%) No, {%) No. (%)
Revascularizacién
Coronaria 31 (38.75)] 10 (12,50)| 41 - (51.25)
Reemplazo de
Valvulas 10 (12.50)
Cirugia mixta 2 (2.50)
Plastia de
Véalvulas - -
corraccién de ang
malias congénitas - -
otras 1 (1.25)
TOTAL

FUENTE; Expediente clinice.




GRAFICA No. 2
DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO
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FUENTE: MISMA CUADRO 2



CUADRO No, 3

TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS EN LA
INVESTIGACION "FACTORES ADVERSOS EN EL RESTABLECIMIENTO DE LA
FUNCION RESPIRATORIA EN EL PACIENTE POSTOFERADO DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR"

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
IGNACIO CHAVEZ, JULIO-DICIEMBRE 1993

TECNICA QUIRURGICA No, (%)

Ccirugias que requirieron
bomba de circulacidn extra
corpérea (técnica abierta) 78 (97.50)

cirugfas gue no requirie-
ron de bomba de circula-
cién extracorpdrea (téchi-
ca cerrada) ‘ - (25.00} ]

TOTAL o |.80" - (100)

FUENTE; Expediente clinico.



GRAFICA No. 3
TECNICA QUIRURGICA
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FUENTE: MISMA CUADRO 3



CUADRO No. 4

TIEMPO DE EXTUBACION DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS EN LA
INVESTIGACION '"FACTORES ADVERSOS EN EL RESTABLECIMIENTO DE LA
FUNCION RESPIRATORIA EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR"

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
IGNACIO CHAVEZ. JULIO-DICIEMBRE 1993

TIEMPO No. (%)
{EN HORAS)

7 - 24 46 (57.50)
25 - 72 24 {(30,00)
73 - 168 3 _}3.75)

169 - > 7 (/8‘{'75’_)‘

TOTAL

FUENTE: Hoja de enfermerfa, . .
Hoja de control de liguides.




GRAFICA No. 4
TIEMPO DE EXTUBACION

80 1 L—

50
40
30 - 4
20
10 - o e
.
0 4 " T ' < T b : i
7-24 25 -72 73 - 168 168 - >

Hl TIEMPO EN HORAS

FUENTE :MISMA CUADRO 4



CUADRO No, §

TIEMPO DE EXTUBACION Y SU RELACION CON EL SEX0 DE LOS
PACIENTES ESTUDIADOS EN LA INVESTIGACION "FACTORES ADVERSOS
EN EL RESTABLECIMIENTO DE LA FUNCION RESFIRATORIA EN EL
PACIENTE POSTOPERADO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR"

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
IGNACIO CHAVEZ, JULIO-DICIEMBRE 1993

TIEMPO MASCULINO FEMENINO
(EN HORAS) No, (%) No. (%)

7 - 24 29 (36.25)] 17 (21.25)
25 - 72 11 (13.75)] 13 (16,25)

73 ~ 168 Tl (Les)|o
169 - » <3
TOTAL o oLaa

FUENTE: Misma del Cladro




GRAFICA No. &
TIEMPO DE EXTUBACION Y SEXO
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FUENTE: MISMA CUADRO &




CUADRO No. 6

TIEMPO DE EXTUBACION ¥ EDAD DE LOS PACIENTES
ESTUDIADOS EN LA INVESTIGACION "FACTORES ADVERSOS
EN EL RESTABLECIMIENTO DE LA FUNCION RESPIRATORIA E£N

EL PACIENTE FPOSTOPERADO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR™

Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez. Julio-Diciembre 1993,

GRUPOS DE EDAD
TIEWPO 1B-32 | 3-8 a7-60 | 61-74 | 75-9
(EN HORASY | No.  (Z) [Wo, . (Z) -“|Mo.. . (D) [No.o.o: (D) {No.. " (Z)
7 -2 s (6.9 10" (12.50). | 1 L.

5 -7 2 @5 167250 6% (7.50).

73 - 168 1 {1.35) UL ) P—

56 |~ ——

TOTAL 8 (10.00)

16| G w os|7 @

FUENTE: Misma del cuadro No. 4.
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CUADRO No. 7

TIEMPO DE EXTUBACION Y PES0O REGISTRADO EN EL PREOPERATORIO DE
LOS SUJETOS ESTUDIADOS EN LA INVESTIGACION "FACTORES ADVERSOS
EN EL RESTABLECIMIENTO DE LA FUNCION RESPIRATORIA EN EL
PACIENTE POSTOPERADQ DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR"

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
IGNACIO CHAVEZ, JULIO-DICIEMBRE 1993

TIEMPO Bajo _de peso Peso rango normal|Con sobrepese
(EN HORAS}) Ho. (%) No, (%) No, (%)
7 - 24 2 (2.50)| 25 (31.25) | 20 (25.00)
25 - 72 . 1 (;.'25) 10 - (12.50) 12 (15.00)
7 - 166 SRR - s ”(.1 25) | 20 (2050
169 - > - - S g 1 (1‘.725)
TOTAL 3 (375) 3 :5 (100%)

FUENTE: Expediente clinico, =



GRAFICA No. 7
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TIEMPO DE EXTUBACION EN LOS PACIENTES CON ANTECEDENTES EN LA
PRACTICA DE DEPORTES ESTUDIADOS EN LA INVESTIGACION "FACTORES
ADVERSOS EN EL RESTABLECIMIENTO DE LA FUNCION RESPIRATORIA EN

CUADRO No, 8

EL PACIENTE FOSTOPERADO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR"

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

IGNACIO CHAVEZ, JULIO-DICIEMBRE 1993

TIEMPO PACIENTES CON ANTECEDENTES POSITIVOS
(EN HORAS) No, (%)
7 - 24 16 (94.11)
25 —“'172: 1 (5.80)
7 =18 . -
_169'-_ - -
ToTAL 17 (100

FUENTE; Iﬂdlbre.;:ta":': Expediente clinico.
Directa: Interrogatorio al paclente o familiar.



GRAFICA No. 8
TIEMPO DE EXTUBACION Y DEPORTES
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FUENTE: MISMA CUADRO 8



CUADRO No. 9

TIEMPO DE EXTUBACION ¥ S RELACION CON LA CIRUGIA
REALTIZADA EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS EN LA INVESTIGACION
* FACTORES ADVERSOS EN ElL RESTABLECIMIENTO DE LA FUNCION
RESPIRATORIA EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE CIRUGIA

CARDIOVASCULAR ™.

Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez, Julio-Diciembre 1993,

"CIRUGLA

Revaze. Remplazo -
TIEWFO Coronaria vascular:

LCARDIACA

Homdvr Plastia de [Cofrecciones
Cirugia mixta’ valvulas de congenjtos OTROS

No. .0 (2) [Ko. () {No. (1}

D

(EN HORAS) | Mo, (T) [Ne.”

7-2 23 (28.75){ 20 (25.00) 1 (1.25)y2 - @50
B-7 12 (15.00)
73168 1 (1.25)

169 - 4 s 6.2 ]

TOTAL 41 (51.25)

FUENTE: Expediente clinico.




GRAFICA No. 9
TIEMPO DE EXTUBACION Y CIRUGIA
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BB Recvasc. Coronaria

¥Z3 Remplazo vascular L1 cCirugia mixta
XX Plastia de valvulas £
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FUENTE. MISMA CUADRO 38




CUADRO No. 10

PACIENTES QUE DESARROLLARON HIPOXTIA POSTQUIRURGICA
RELACIONADA AL EMPLEO DE LA ARTERIA MAMARIA INTERNA EN LA
INVESTIGACION "FACTORES ADVERS0S EN EL RESTABLECIMIENTO DE LA
FUNCION RESPIRATORIA EN EL PACIENTE POSTOFERADO DE CIRUGIA
CARDIOVASCULARY

INSTITUTO NACIOHAL DE CARDIOLQGIA
IGNACIO CHAVEZ, JULIO-DICIEMBRE 1993

TIEMFO . PACIENTES CON PUENTES DE A.M.1I,

{EN HORAS)} ) Wo, (%)
- con hipoxia - ; 3 (15.78)
. sin hipoxia | 16 o (84.21)

FUENTE:’Hoja'dé cdhﬁ?61ldéigaéésvy:electfolités.f"t



GRAFICA No. 10
PACIENTES QUE DESARROLLARON HIPOXIA
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FUENTE: MISMA CUADRO 10



' CUADRO No. 11
TIEMPO DE EXTUBACION Y SU RELACION CON EL NUMERO
DE PUENTES COLOCADOS EN LAS CIRUGIAS DE REVASCU-—
LARIZACTION CORONARIYA DE LOS SUJETOS ESTUDIADOS
ER LA INVESTIGACION "“FACTORES ADVERSOS EN EL
RESTABLECIMIENTO DE LA FUCION RESPIRATORIA EN EL
PACIENTE POSTOPERADO DE CIRUGIA CARDIQOVASCULAR'™.

Instituto Nacional de Cardiolegia
Ignacio Chavez. Julio-Diciembre 1993.

TIEWPG 1 HEMODUCTO |2 HEMODUCIOS |3 HEMODUCTOS |4 HEMODUCTOS |S HEMODUCTOS

(EN HORAS) | No. - (2).(No. {I} No. - " (Z) jKo. (2) [No. {2}

T-u 4 a0 110 @A)l 5 (N38)] 6, (13.63)) — - ——-

5-12 |- =2 asn{s s 368

n-tes |- ey
LIEE S
TOTAL 4

TOTAL : 44 Casos
FUENTE: Ixpediente clinico



GRAFICA No. 11
TIEMPO DE EXTUBACION Y HEMODUCTOS
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FUENTE. MISMA CUADRO 11




CUADRO No, 12

TIEMPO DE EXTUBACION Y ANTECEDENTES DE TABAQUISMO EN LOS
PACIENTES ESTUDIADOS EN LA IRVESTIGACION "FACTORES ADVERSOS
EN EL RESTABLECIMIENTO DE LA FUNCION RESPIRATORIA EN EL
PACIENTE POSTOPERADO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR"

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
IGNACIO CHAVEZ. JULYIO-DICIEMBRE 1593

TIEMPO TABAQUISMO -(+)| TABAQUISMO (-)
(EN HORAS) No, (%) No. (%)

7 - 24 22 (27.50)| 26 (32,55)
25 - 72 7 (8.75)

" 15- . .(18.75)

{1.25)

Clasiasy|

FUENTE: Expediente.clinic




GRAFICA No. 12
TIEMPO DE EXTUBACION Y ANTECEDENTES
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FUENTE: MISMA CUADRO 12



CUADRO No, 13

TIEMPO DE EXTUBACION DE LOS PACIENTES CON TABAQUISMO POSITIVO
HACIENDO UNA COMPARACION CON EL INDICE CIGARRO-FAQUETE
OBTENIDO PARA CADA SUJETO EN LA INVESTIGACION YFACTORES
ADVERSOS EN EL RESTABLECTHIENTO DE LA FUNCION RESPIRATORIA EN
EL PACIENTE POSTOPERADO DE CIRUGIA CARDIOVASCULARY

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
IGNACIO CHAVEZ, JULIO-DICIEMBRE 1993

INDICE CIGARRO - PAQUETE

TIEMPO Menor de 20 Mayor de 20
[EN HORAS) No, (%) No, (%)
7 = 24 10 (27.02) 16 (43.24)

25-= 72 5 (13.51) 2 -(5.40)

73 - ‘108 1 (2.70)

169 - | 1 (2.70) [

CTOTAL 17 (45.93) |

TOTAL: 37 pacientes
FUENTE: Expediente clinico




GRAFICA No. 13
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FUENTE: MISMA CUADRO 13



CUADRO No. 14

TIEMPO DE EXTUBACION EN LOS PACIENTES CON ANTECEDENTES DE
ENFERMEDAD PULMONAR Y TRAUMATISMO TORACICO ESTUDIADOS EN LA
INVESTIGACION "FACTORES ADVERSOS EN EL RESTABLECIMIENTO EN LA
FUNCION RESPIRATORIA EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR"

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
IGNACIO CHAVEZ, JULIO-DICIEMBRE 1993

TIEMPO PACIENTES CON ANTECEDENTES POSITIVOS
(EN HORAS) No. (%)
7 - 24 ‘ 3 (23.07)
26 <92 | 6 (46.15)
73-168 1 (7.69)
169 »’:V: 3 (23,07)
| rota 13 4 (100)

FUENTE; Bxpediente clinico, -



GRAFICA No. 14
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FUENTE. MISMA CUADRO 14



CUADRQ No, 1§

SUJETOS A QUIENES LES FUERON REALIZADAS PRUEBAS DE FUNCION
RESPIRATORIO EN EL PREOPERATORIO EN LA INVESTIGACION
"FACTORES ADVERSOS EN EL RESTABLECIMIENTO DE LA FUNCION
RESPIRATORIA EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE  CIRUGIA
CARDIOVASCULAR"

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
IGNACIO CHAVEZ, JULIO-DICIEMBRE 1993

TIEHPO . PACIENTES
(EN HORAS} " | = v NHo, . (%)

Soin (16.25)

67 B - (83.75) -

TOTAL §

T

FUENTE; - Expedieptercitnice.



GRAFICA No. 15
PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA
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FUENTE MISMA CUADRO 15



CUADRO No. 16 ) . ;
TIEMPO DE EXTUBACION DE LOS PACIENTES A ouzﬁnés SE LES REALIZO ESPIROMETRIA
¥ TUVIERON LA PREPARAC:Ior;l"AogcuADA DEACUERDO A SUvéST'ADq._RVES‘PI'RiA.TOﬁ‘IO_ EN
LOS SUJETOS ESTUDIAD‘OS-AEN‘ LA 'INVESTIGACION “FACTORES ADV‘El;Sdﬁ"EN‘géL'RESTA— :

BLECIMIENTO DE LA FUNCION RESPIRATORIA DE LOS PACIENTES PDS‘i’OPERA_DQS

DE CIRUGIA CARDIOVASCL.!LVAR".» o

Instituto Nacional o Car&ib!ogié
Ignacio Chavez. julio-Diciembre 1993.

©.7 CONDICIONES DE LA FUKCION RESPIRATORIA

3 ' - . Restriccion | Restriccion | Restriccion | Obstruccion Obstruccion | Obstruccion | Restriccion . ‘
TIE"PO =l Hoema: eve ‘. moderada - grave leve moderada _grave Obstruccion TOTAL i
(£ HORAS) ol TR T @e. @l @ | @ e @ e, @ ;
Ten — e e | 2 B8y i (9.09 | -- == |10 (50.50)
%-n = e e e e | (5209
73 - 168 T e B I B e T RS

169 - 4 U P I - = - == == -

TOTAL 4 Ge)| -~ — |2 (ag|- -~ Crrogaey | — = = S o

TOTAL : 11 Casos de los 13 que tuvieron PFR.
FUENTE: Expediente clinico



CUADRO No. 17

TIEMPO DE EXTUBACION ¥ SU RELACXON CON EL TIEMPO
DE CIRVGIA EXTRACQRPOREA DE LOS PACIENTES
ESTUDIADOS EN LA INVESTIGACION T"FACTORAS ADVERSOS
EN EL RESTABLECIMIENTO DE. LA FUNCION RESPIRATO-
RIA EN EL PACIENTE POSTOFPERADO DE. CIRUGIA

CARDIOVASCULAR™ .

Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez. Julio-Dicierbre 1693,

mewose | TIENPD DE CIRUGIA EXTRACORFOREA {en minutos)
s-119 | 120- I6ZT 163 - 206 | 207 - 250
ol @ e, @ e @ e @

Exmmcmu :
e HOHAS)

-8 (. & Ga){ - --—

277 (34.61)

3 pea| o (1.28)

(.28

ToTar |1 czen] e 25015 (e 100 G20 2 @56

TOTAL : 78 Casos

FUENTE: Expediente clinico



GRAFICA No. 17
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FUENTE. MISMA CUADRO 17



CUADRO No, 18

TIEMPQ DE EXTUBACION EN LOS PACIENTES QUE TUVIERON APERTURA
DE PLEURA DURANTE EL ACTO QUIRURGICO EN LA INVESTIGACION
"FACTORES ADVERSOS EN EL RESTABLECIMIENTO EN LA FUNCION
RESPIRATORIA EN EL  PACIENTE POSTOPERADO DE  CIRUGIA
CARDIOVASCULAR"

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
IGNACIO CHAVEZ. JULIO-DICIEMBRE 1993

APERTURA DE PLEURAS

TIEMPO 1 PLEURA AMBAS_PLEURAS
(EN HORAS)- . |.* No, (%) No. (%}

Cgieadts ol 1 (anam 2 (11.76)

3 (17.64) 2 (11.76)

T R N ‘ 7(5.;,8”8)'!_:




GRAFICA No. 18
% TIEMPO DE EXTUBACION EN APERTURA DE PLEURA
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FUENTE. MISMA CUADRO 18



CUADRO No.19

CONTRADICCIONES PARA EL RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA Y EXTUBACION. DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

EN LA INVESTIGACION " FACTORES

EN EL PACIENTE POSTOPERADO

DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR *

A

DVERSOS

EN EL

RESTABLECIMIENTO DE

LA FUNCION RESPIRATORIA

Instituto Nacional de Cardiclogia
Ignacio Chavez. Jutio-Diciembre 1993.

C ONTRATINDTIO GCATCTIONTE S CONTRAXNDICACIONES

TIEHPO Ninguna Mipoxia | Wisercarbia |Soiing rep: | sonnatencia | en 3ncee: | Seteenar SERINC ] ooris | wiperrerms | 0t | R0 | sangeado [oesmutries .
@) o, () o @ o @la @ @ @ Je. o @el @ @ e @ P @ e, @ e @ W @ . 2) [no @
7-% B @03 Q0 [~ - 0|0 28| - =, )] - 5 (65 - L)
5-7 ~ = 7 e g2 7@ 10 s = s Goon] 1 sy | 4 | - — 15 @)
73-168 it el et €1.25)

-4 = |5 )| 3 eamf T 0

TOTAL B Gl s s 4 G| e o2

FUENTE: hojas de enfermeria.

Hojas de control de gases y electrolitos.
Expediente clinico.

Hojas de control de liquidos.




CUADRO No, 20

PACIENTES QUE SE REINTUBARON POR PRESENTAR INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA POSTEXTUBACION DURANTE LA INVESTIGACION
"FACTORES ADVERSOS EN EL RESTABLECIMIENTO DE LA FUNCION
RESPIRATORIA EN EL PACIENTE POSTOPERADC DE CIRUGIA VASCULAR

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
IGNACIO CHAVEZ, JULIC~DICIEMBRE 1993

TIEMPO PACIENTES
EN HORAS No, %)
{ ) {
ST 5 (6.25)
NO 150 (93.75)
Tl . T
TOTAL 80 ’ (100)

FUENTE: Hoja de enfermeria.
Expediente clinico.



GRAFICA No. 20
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FUENTE. MISMA CUADRO 20



CUADRO No, 21

RELACION ENTRE EL TIEWPO DE EXTUBACION Y LA ORTENTACION QUE
RECIBIERON LOS PACIENTES ESTUDIADOS EN LA INVESTIGACION
"FACTORES ADVERSOS EN EL RESTABLECIMIENTO EN LA FUNCION
RESPIRATORIA EN EL  PACIENTE POSTOPERADO DE  CIRUGIA
CARDIOVASCULAR"

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA .
IGNACIO CHAVEZ, JULIO-DICIEMBRE 1993

ORIENTACION

TIEWPQ * .
(EN HORAS)

s1 SUPERFICIAL
No. (%) No. (%)




EXTUBACION Y ORIENTACION PREOPERATORIA
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FUENTE: MiSMA DEL CUADRO 21
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