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INTRODUCCION 

El presente trabajo de tesis aborda uno de los problemas 

m6s importantes observados en las unidades de cuidados 

intensivos postoperatorios de cirugia cardiovascular y que lo 

constituye el retraso y/o fracaso del retiro de la 

ventilación mecánica. Se estudian los factores que alteran el 

restablecimiento de la función respiratoria en estos pacien­

tes y su evolución en cada caso permitido clasificar a estos 

factores en pre, trans y postoperatorios. 

Se demostró que el proceso de desconexión y extubación 

de los pacientes puede verse afectado en mayor o menor grado 

por los diferentes factores alterando el curso de la 

recuperación postoperatoria que finalmente repercute en la 

integridad f islca y emocional del paciente. 



JUSTIFICACION 

Los padecimientos cardiovasculares actualmente ocupan el 

mayor porcentaje de morbimortalidad en la Repllblica Mexicana. 

Siendo los problemas más frecuentes, hablando del hombre en 

edad productiva: la cardiopat1a isqulimica con insuficiencia 

coronaria y las valvulopat1as, ambas con severa repercusión 

hemodinámica, que de no instalarse el tratamiento adecuado de 

modo oportuno conllevan a la muerte del paciente. 

En un alto porcentaje de estos padecimientos, la 

corrección definitiva se realiza mediante cirug1a, la cual 

implica una serie de sucesos donde se afectan los diversos 

órganos y sistemas de la econom1a. 

Se conocen dos tipos de cirug1a cardiovascular: la 

cerrada y la abierta. En la cirug1a cerrada, indicada 

principalmente en las valvuloplast1as, el tiempo quirllrgico 

no rebasa los JO minutos y no se utiliza la bomba extracor­

p6rea. La cirug1a abierta es requerida para revasculariza­

ciones coronarias, cambios valvulares de tipo aórtico, mitral 

y en ocasiones tricusp!deos y pulmonares en el adulto, y en 

ella se cumplen las siguientes circunstancias: Mantener el 

corazón inmóvil y exangUe mediante el uso de bomba extracor-



pórea ya que el tiempo quirúrgico es no menor de una hora. Al 

estar paralizado el corazón, este aparato trata de cubrir con 

las necesidades de perfusión de los órganos de la econom1a 

evitando la isquemia y muerte. Esta situación a pesar de lo 

valioso que resulta, constituye un estado totalmente antifi­

siológico para el organismo. 

otro aspecto relevante es la anestesia general que se 

hace necesaria para llevar a cabo la cirugia donde son depri­

midos varios centros nerviosos; entre ellos los centros 

respiratorios en el tallo encefálico y corteza quedando 

abolida la función respiratoria del paciente por lo que ame­

ritará de apoyo mecánico ventilatorio durante la cirugia 

hasta horas depués en el postoperator lo ya que en estos 

pacientes no es recomendable revertir los efectos de la 

anestesia dadas las condiciones hemodinámicas y generales con 

las que egresan de la sala de· quirófano, donde para su establ 

lización se hace necesario un manejo agresivo mediante 

fármacos inotrópfoo~ /.d.iur.éticos, vasodilatadores, productos 
~: '::/·-'·. 

sangu1neos, coloidesI''cd:staloides, medidas para el restabl¡¡ 

cimiento de l~· tempe'~:;tura corporal, control del sangrado por 
1;.· ·,··.· ;:,\_~:.·.-.. ·'. >. 

tubos de· drenaje· retr.oesternales, pleurales y en ocasiones 

pericárdicos, manejo' del ventilador y fármacos específicos 

para mantener. un ·equilibrio ácido-básico idóneo, situaciones 

que van encaminadas a disminuir al trabajo del corazón y 

9 



consumo do oxigeno del miocardio, promoviendo la homeóstasis 

y correcta perfusión de órganos y tejidos hasta que el 

organismo logre compensar y recuperar sus funciones en forma 

autónoma. 

En la mayorta de los pacientes la recuperación de la 

función respiratoria es paulatina en la medida que se lleva a 

cabo la depuración de los anestésicos hasta llegar el momento 

de iniciar en forma progresiva el retiro de la ventilación 

mecánica esperando desconectar y extubar al paciente, dentro 

de las primeras 24 horas del postoperatorio. Sin embargo 

existen factores que impiden o dificultan el retiro de la 

ventilación mecánica tales como tabaquismo, desnutrición, 

edad, peso, antecedentes de enfermedad pulmonar, traumatismos 

en caja torácica o bien los que íntimamente se relacionan con 

el estado hemodinámico posoperatorio del paciente, alterando 

el restablecimiento de la función respiratoria y por ende el 

curso de la recuperación global del paciente. 

Esta situación, que de modo particular considero es 

sumamente importante en la evolución del paciente postoperado 

y que representa un reto para el profesional de la salud que 

se desenvuelve dentro de unidades de cuidados intensivos, 

constituye la génesis del presente trabajo de 

finalidad última es conocer las principales 

10 

tesis, cuya 

causas del 



fracaso en el retiro de la ventilación mecánica, pretendiendo 

de acuerdo a los resultados que se obtengan, tener las pautas 

para el establecimiento de medidas preventivas y/o correcti­

vas para afrontar el problema, teniendo el antecedente de 

existir muy poca información bibliográfica a este respecto. 

11 



TITULO: 

PROBLEMA: 

"FACTORES .ADVERSOS EN EL RESTABLECIMIENTO 

DE LA FUNCION RESPIRATORIA EN EL PACIENTE 

POSTOPERADO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR" 

CUALES SON LAS CAUSAS O FACTORES QUE 

DIFICULTAN EL RETIRO DE LA VENTILACION 

MECANICA EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE 

CIRUGIA CARDIOVASCULAR EN UNA UNIDAD DE 

TERAPIA INTENSIVA QUIRURGICA? 
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Conocer las 

imposibilitan 

OBJETIVOS 

causas o factores 

la suspensión del 

que 

apoyo 

retrasan o 

ventila torio 

mecánico en los pacientes postoperados de cirugia 

cardiaca en una unidad de terapia intensiva quirúrgica. 

Determinar las medidas preventivas y/o correctivas que 

beneficie el curso y pronóstico de los pacientes 

postoperados en cuanto al restablecimiento de su función 

respiratoria que se traduzcan en el restablecimiento 

integral de los mismos. 

'·' 



I, VENTILACION 

,El pulmón es .>el órgano encargado de realizar el 

intercambio ·:gaseo.so, su ,función primordial es retirar ox1geno 

del aire para >llevarlo a la sangre venosa 'i eliminar 

anh1clriclo<ca;·b6n'lco,'.al .exterior. otras funciones del pulm6n 

son las, de· .. ·:;·l~t,~iú:~· niáteriales t6xicos para que salgan de la 

circulaoiÓn;'\é~~·b~li;~r<determinados compuestos y servir 

como reservoriÓ 'de la' 'sangre. 
:·-~'. .· ·: :·, :,i: 

La ven~ÚaciÓn ·!··,es' .Un proceso dinámico que mantiene ,,• "<' .. -.. \;.e, )~ ".," ,;:·:.)~ '', 

aereados a': los ,''pÚÍinÓne~ '¡;;~a ~u 'intercambio continuo entre el 

ox1geq~ y bióiiW'.·á~1}~~~~~ci~: .del.· aire con el modio .interno. 

En ot'~as p,~;1dl>~'.~1f 1a~,:~~~¿'lla~ié>n comprende el intercambio del 
: ; " . -·.·.: ': ~''.;'.;~/C:-'·.J~:}t-;:r './·~'.,~f-':«:(:.·:·::_ 

aire, entra;aa··rátm6s'rera·· .. :y,,,fos pulmones. Este intercambio es 
' . ' -:-:~; _); ;,' :>Jt_¿i:"~~·~-~:;~::;~:-::-~J~:>·~.;:·<'..:::.-·-"',_- -: 

posible' grádas:·a Jla•'a'cci6n' de los músculos respiratorios que 

modifi~ri~.;r..f,J~j·~~·~~~i~ad volumétrica del tórax, a la 

distensibi,l,i~~~t9•,~lof!"pulmones y a los gradientes de presi6n 

intrapulmohar-;:\;'t.~ó'~fÉlr ioo, permitiendo la entrada y salida 
. ,_. _,. - -· ";-·,\'•·.-

dei aire po~ las.Vlas aéreas de conducci6n. 

. . . . ' . . 
"DÚrante 1a inspiraci6n en reposo, aproximadamente pasan 

500 ml de aire por las vtas aéreas para llegar a los 

pulmones. De este volumen aproximadamente 15.6 ml de 02 se 

difunden a la sangre y al mismo tiempo, se difunden 12,5 ml 



ele C02 en elirección opuesta. 11 "
1 Durante la espiración, este 

aire aiteraelo sale ele los pulmones. El ciclo se repite 

que es la frecuencia 

resp_i~~to'/{a<_-_rio'r~al. En otras palabras, el inelivieluo ele talla 

prom~dicl. :·utIÚza aproximadamente 250 ml de 02 por minuto 
.··"¡··· ,_:,, .. 

(15,'6·~ 16)í _e.xpele más o menos 200 ml de bióxido de carbono 

(12,5-x_':.i6) ·'y moviliza 8000 ml de aire por minuto a través ele 

los pulmones; 

,···-··. 

cuando~,- este. proceso se ve afectado por alguna entidad 

patolÓgi~a'.'c{bién po·r. _efecto ele determinado tipo de drogas se 

hace ¡;·~c~¡¡'~J:'lo' el 'apoyo respiratorio con ventilación mecánica 

::::~d:i n ttií;t{i::it~~:es:: io :une :::o::::~::;:r i:n po:or~: 
artif icia~···· u~ ~~~cua~o intercambio gaseoso. 

VOLUMENES RESP.IRATORIOS 

El indi_vieluo normal promedio tiene una capacidad 

pulmonar de aproximadamente 6000 ml. Este total está 

constituido por_ varios componentes, La cantidad de aire 

.normalmente ·insi>,irado durante cada respiración, en reposo, se 

donomlna VOLUMEN CORRIENTE, su valor es de 500 ml en promedio. 

l) Langley._lulit!.2JD1A y .ti.§LilllQ.9:1s· Pág. 449, 
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Con un esfuerzo vigoroso, de una espiración normal se 

pueden expulsar l 000 ml. adicionales de los pulmones, Dicha 

cantidad so denomina VOLUMEN DE RESERVA ESPIRATORIA. En forma 

similar, después de ·.una inspiración normal, puede uno 

continuar inspirando y conducir J ooo ml. adicionales de aire 

hacia los pulmones~ . La diferencia entre el volumen pulmonar 

al final de una '-·in~~ir~ci:ón normal y al final de una 

espiración máx.i~a s~ . d~nomfoa VOLUMEN DE RESERVA INSPIRA-

TORIA, 

Dábi·í:t~"-"a qué'. .. los pulmones no pueden ser colapsados 

totalmente por los movimientos torácicos, existe aún algo de 

aire' en los pulmones incluso después de espiración máxima. 

Esta cant ldad se denomina VOLUMEN RESIDUAL; es de aproxima­

damente 1500 mililitros. 

CAPACIDADES PULMONARES 

Las combinaciones de los volúmenes respiratorios 

constituyen las denominadas capacidades pulmonares, La 

combinación de todas consti.tuye la CAPACIDAD PULMONAR TOTAL, 

que es de aproximadame11te :Í;·o_Ó·o · ml. La cantidad total de aire 

que puede entrar o .. ·sa'iii·. de los pulmones se denomina 

CAPACIDAD VITAL. ~:s.-. menor a la capacidad pulmonar total 

debido al volumen residual que no puede desplazarse. La 

16 
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capacidad vital es, en promedio de 4500 ml. aproximadamente, 

e incluye el volumen corriente, el de reserva inspiratoria y 

el de reserva espiratoria. 

ESPACIO MUERTO 

Este es el volumen de las v1as aéreas de conducción. su 

valor normal, 150 ml. más o menos, aumenta en las 

inspiraciones grandes por la tracción que el parénquima 

pulmonar circundante ejerce sobre los bronquios. El espacio 

muerto también depende del tamaño y de la posición de sujeto. 

17 



VOLUMENES Y CAPACIDADES PULMONARES 

TOMADO DE LANGLEY 11 ANATOHIA Y FISIOLOGIA 11 

DENOMINACION 

Capacidad Pulmonar Total 
Volumen residual . ' 

Volumen de reserva espiratoria· 
Volumen corriente 
Volumen de reserva inspirato~·ú ... 
Capacidad vital 
capacidad Funcional residual· · 
Capacidad inspiratoria 

18 

VOLUMEN, ML 

6 º·ºº ,.i 500 
\··,' 
000 

500 

ººº 
4 500 

500 

500 



II, IMPOR1'1\NCII\ DE LllS PRVEBl\S DE FUNCION PVLMONl\R EN EL 

PllCIENTE QUE SER/\ SOMETIDO 11 CIRVGII\ Cl\RDIOVl\SCULl\R 

Un minucioso ostudio de la función pulmonar es indicado 

antes y después de· la operación aQn cuando el paciente se 

encuentre asintomático. 

. ·. 
"La evaluaé.ión preopera.toria del estado pulmonar en el 

paclento que ser~: sometido a ·clrug!~ cardiaca es importante. 

Esto es especialmente.' cierto en .pacientes con antecedentes de 

tabaquismo" la evaluación preoperatoria debe contener al 

menos determinaciones de· gases en sangre y espii:-ometr!a ya 

que muestran anomallas signifi~ativas".~ 1 

"Existen varios'.,_ ~étpdos que permiten conocer la 

·'> situación pulmonar· en, el preoperatorio y que esclarecen los 

riesgos de compÜc,~~l~~~~~;;,~ 'é1 postoperatorio". 131 

,,,: ',' ., \,' ',.-,,. 

ESTUDIOS DE·FUNCION'RESPIRATORIA 

"Son los métodos de laboratorio y gabinete empleados 

para conocer la mecánica respiratoria, ventilación plllmonar, 

2) Draun SR. et, al. fil fill!l EQ&,, operative · pulmonary 
illrJgJ;J.gn 1!.Qn.Qrmalities in ~ ~ revascularlzation 
!!ll.l'.Sfil:Y.· Chest, Page. 317. 

J) Gass G. et. al. preoperative pulmonary f.!1nf;11Qn testing to 
p~t; 129.\1911~ morb~. Chest. Page. 128. 
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Y e 1 intercambio. gasees.o", 141 

La función principal ·del pulmón consta en el intercambio 

a nivel alveolar capilar, la absorción de oxigeno y la 

eliminación de. C02 valiéndose para el efecto de tres 

mecanismos fundamentales: 

l.- Ventilación. Llevar gases a nivel de la atmósfera al 

alveolo. 

2.- Difusión. Intercambiar 02 y coz a nivel de membrana 

alveolar capilar:· 

3,-· Circulación,' Llevar el 02 de capilar pulmonar a 

nivel tisu1aF·~:.~·1·co2 a'.ia inversa. 

A) TIPOS DE 

l. - .Estudio de la mec6nica respiratoria. 

Se realiza utilizando un aparato llamado espirómetro o 

bien el pretismógrafo corporal. 

20 



l. l La espirometda_ cu~ntifica la .capacidad vital, la 

velocidad d~l f~.~j~"';;·~~~~~.6.:·:.~~~lr~do (VFE1, VFE 0-25\) y 

velocidad cieJl~t':' 111}•.#.tg/,es'.~irado (VFME) (PEF, 25-75%). 
' . . \~·;, ~ 

··,,~ {;'·,:;;:)~;\': . ,_._ 
;,~;,~~> '.-y 

El. pletis~óg~a_fo .permite medir la capacidad residual 

funcional (CRF). 

II. Estudio· de ventilación pulmonar. 

Se realiza mediante la capnograf la y analizador de 02 y 

volumen, informando del procedimiento sobre volumen minuto 

por metro cuadrado y superficie corporal (V' /m2, fr), 

relaciones espncio mucr~o; a'ire ·cOr~ionte y presiones 

parciales alveolares de C02 y Oz (PAC02 ~"PA02).' 

III. Estudio de intercambio gaseoso. 

Se emplea analizador de coa, 02 y PH en sangre arterial, 

y el procedimiento mide las presiones parciales de Oi, C02, y 

PH. Además suele emplearse el método de difusión de gases por 

modio do mon6xldo de carbono. 

B) INDICACIONES 

f.n todo paciente al cual se pretenda conocer tipo y 

21 



grado de la función respiratoria. 

C) TECNICA 

l. Espirometria. 

conectado el· paciente:· al espirómetro se le indica 

efectuar. respiracion~s inspfrat~~i~~ eJ~spiratorias maximas. 

2. Ventilacl6n Pulmonar. 

Se conecta el paciente ª. un: .arializádor de gases y 

medidor de volúmenes 'pulmonares, .. ta.nto en reposo como en 

ejercicios (erg6metro), respirando.:aire· ·ambiente y 02 al 100% 

durante 10 a 15 minutos. 

J. Pletismografia ~orp~rnL,. 

. . ' ,. 

Se coloca al paciente· dentro. cje":una .cabina hermética, en 

In cun 1 so conocán los pr~'si_ones_- y,\.VOfainenes ·de gases, se 

conC'cta un sistem« de tubos ·,'regi~·trándose ''i,¡·s presiones 

extra torácicas, intratorlicicias.Y :nJ'j¿;~ \.~sp~·~atorias durante 

la respiración forzada· e i.nter~~pc~ó~: de' la.misma. 

22 



4. Gasometria arterial. 

Se punciona una arteria, ·1a radial preferentemente, y se 

toma una mu~stra .·.·de s~·~
3

tjrei~ . se'. cuipa de mantenerla a baja 

temporatúra (hielo) v.:::s·~;,;int'rod~ce a un analizador de gases 

para _modir pi! y)pr~siones :parciales do oxigeno en reposo y 

ejercicio, 'e;peclrTctiríci8se - aire ambiente, 02 al 100% o 

ventilación ~~:Cé~Yc~:~:: · 
" ... 

INTF.RPRETACION :' 
~·-.:-..... ~:-~~./';~~~~~.: . :,. -;. 

Los 'por;~n~íijes} resultados se van a expresar a partir 
:.;:_;· 

del valor• teórico-normal en•_el cual se considera sexo, edad, 
··,.· -··.; .•' 

ta lln, del ::_"padbn'té ·f ,:supe'rricie corporal. Los resultados 

permitl~án ·;·reéo-nbcer' la presencia de enfermedad pulmonar 

obstr~~tlva }¡~\~strictiva. 

VALORES NORMALES-GASOMETRICOS 

pH 7.35 7.45 

Pa02 - 100 mmHg 

PaC02 - 45 mmHg 

HCOJ 22 - 26 mmHg 

ABE -2.4 + 2. J 

23 



El/ LA CIUDAD DE MEXICO 

pH 7,35 7.45 

Pa02 60-70 rnrnHg 

Paco, 22-28 rnrnHg 

HCOJ 18-22 rnrnHg 

ABE -2.4 + 2.3 
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III, VALORACION DE LA FUNCION RESPIRATORIA EN EL 

PREOPERATORIO COMO PREDICCION DE COMPLICACIONES 

EN EL POSOPERATORIO 

Es dificil determinar con exactitud las complicaciones 

postoperatorias, porque la técnica quirQrgica y las maniobras 

postoperatorins var1an mucho de un hospital a otro y de 

acuerdo al tipo de .ciru~iri practicada. Lo más que puede 

hacerse es recurrir. a uíí'i( especie ele corte transversal de los 

estudios intra.ho,spl~.ala·~1;;·~ 'y, buscar correlaciones entre 

frecuencia d.~ comp.licacicines pulmonares postoperatorias y una 

serle de.fa~tores. 

"El · espirograma espiratorio forzado antes de la 

operación parece ser la manera más fácil y más barata de 

reconocer con cierta eficacia el grupo de pacientes 11 de al to 

riesgo" en relación con complicaciones pulmonares postopera­

tor ins. 11 '
51 

son importantes las .pruebas.' fu~ci.onales del pulmón antes 

de una intervención. ya que ·-_per,mi ten identificar a los 

individuos de ''.~lto d~.~go~í,': esta,bl~cen' l1neas de referencia 

preoperatorias .y ayudan<a:"pian.;'ar programas especlflcos para 

cada paciente en f~ni:ió~, ¡;;·~~, situa~ión respiratoria. 

5) Shappiro. TCi:i!Jléutica respiratoria, Pág, 396, 
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Es preciso estudiar los antecedentes médicos: padecimien 

to pulmonar previo, saber si el paciente fumaba, qué volumen 

de esputo produc!a, si toleraba el ejercicio, y si existlan 

fenómenos de restricción y obstrucción, Es importante en el 

paciente cardiópata averiguar signos y slntomas de disnea, 

ortopnea, disnea nocturna paroxistica, edema de miembros 

inferiores y averiguar si habla datos de insuficiencia 

cardiaca congestiva, angina de pecho o infarto del miocardio. 

También se deben valorar con todo cuidado las posibles 

enfermedades previas de riñón y metabolismo. Es indispensable 

una buena exploración fisica, averiguando peso corporal, 

rstado de nutrición, color de piel, configuración del tórax, 

posibles anomallas del esqueleto, esquema de ventilación y 

datos de auscultación de tórax, incluyendo ruidos cardiacos, 

Se debe disponer de estudios generales de laboratorio y 

gabln~to, Incluyendo electrocardiograma y radiografia de 

tór<1x, como rn!nimo se efectuará una prueba funcional 

preliminar de aparato respiratorio y en caso necesario se 

recurrirá a un estudio diagnóstico completo de función 

respiratoria. Deban medirse los gases arteriales para tener 

una Idea del estado del intercambio gaseoso a nivel del 

pulmón y ser un parámetro de referencia en el posoperatorio. 

El conjunto de estos factores Indica con bastante 

seguridad la reserva cardiopulrnonar y permite colocar al 
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paciente dentro de alguna de las categor1as "de riesgo" 

respectivamente a la intervención programada. 

Si 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 preparación del paciente para el 

programa de higiene bronquial postoperatoria. 

IV. PREPARACION PREOPERATORIA AL PACIENTE QUE SERA 

SOMETIDO A VENTILACION HECANICA 

"Un programa enérgico de higiene bronquial preoperatoria 

aumenta de manera importante la capacidad vital y el volumen 

espiratorio forzado (o capacidad ventilatoria máxima), aunque 

no siempre". 161 El programa preoperatorio de higiene bronquial 

puedo llevarse a cabo en 48 horas. 

La preparación para efectuar la higiene bronquial 

preoperatoria requiere instrucciones para el paciente, as1 

como ejercicios respiratorios apropiados, métodos para toser, 

y tácnicas para mejorar la propia función muscular después de 

6) Ibidem. Pag. J98. 

27 



la intervención, Es también en este momento cuando se debe 

familiarizar al paciente con la intervención, y con el 

manojo del equipo y los métodos que se utilizarán después de 

la misma. "Es indudable que una buena instrucción preoperato­

ria y un apoyo psicol6gico apropiado eliminan gran parte de 

la ansiedad y el dolor después de la intervención". 171 

Con una comunicación satisfactoria entre el equipo de 

enfermeras y el departamento de terapéutica respiratoria que 

funciona adecuadamente, dicho programa preoperatorio se puede 

llevar n cabo sin que se atrase el calendario quirl:lrgico 

previsto. 

La enfermera, siendo el profesional de salud que 

establece un contacto más estrecho con el paciente, debe no 

olvidar el aspecto emocional del mismo y lo importante que 

resulta la orientación que pueda darle antes de la cirug1a, 

ya que además de disminuir el temor y ansiedad, corno ya antes 

se refirió, lo preparará f1sica y mentalmente de manera 

significativa para hacer más fácil y seguro el retiro exitoso 

de la ventilación rnecénica, 

La enfermera deberá dedicar un espacio para establecer 

comunicación con el paciente, dejando que éste externe sus 

7) Me Connel, Rrevenc16n !!!! las complicaciones respiratorias 
Postoperatorias. Nursing 92. Pág. 17-18. 
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temores 1 dudas e impresiones con respecto a lo que sed la 

ciruqla. Resolverá de manera senc~lla y clara cada una de las 

interrogantes y explicará al paciente lo que sucederá a su 

despertar en la Terapia Intensiva Quirúrgica: que tendrá una 

cánula orotraqueal y por medio de ella estará un ventilador 

mecánico dándole apoyo ventilatorio ya que su función 

respiratoria será abolida con el empleo de la anestesia 

general. Deberá explicarle que se trata de un apoyo temporal 

en la medida que su ventilación se torne efectiva para 

poderlo retirar del ventilador, se le explicará como será ese 

procoso recalcando lo importante que resulta su colaboración 

en cuanto a los mótodos y técnicas que le han sido enseñados 

para la higiene bronquial. 
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V, FAC'rORES DE RIESGO EN EL RESTABLECIMIENTO DE LA 

FUNCION PULMONAR 

PINCIPALES FACTORES DE RIESGO DE PRESENTAR COMPLICACIONES 

RESPIRATORIAS, 

'rDMADO DE Me CONNEL EDIHNA, PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES 

RESPIRATORIAS POSTOPERATORIAS, Nursing, 92. 

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO DE PRESENTAR COMPLICACIONES 

RESPIRATORIAS, 

FACTORES PREOPERATORIOS RAZONES DE UN MAYOR RIESGO 

Disfunción o enfermedad respiratoria preexistente. Defor 

midades estructurales, debilidad muscular, enfermedad pulmo­

nar obstructiva, enfermedad pulmonar intersticial e infeccig 

nes v1ricas respiratorias recientes deterioran la función 

mecánica del tórax, aumentando as1 el esfuerzo respiratorio y 

disminuyendo la capacidad de los bronquios para mantenerse 

limpios, 

Antecedentes farmacológicos. - El uso preoperatorio de 

esteroldes, de oxigeno en el domicilio y de broncodilatadores 

pueden ser señales de que hay una enfermedad subyacente. 
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Algunos medicamentos afectan a la anestesia, a la 

cirugla y, .~finalmen~e, al desarrollo de complicaciones 

pulmonaroá~·· ·¡,ar' ejemplo, los aminogluc6sidos, cuando se 

combinan con un relajante muscular curariforme, pueden 

potenc!°ar· · el bloqueo neuromuscular y conducir a una 

insuficiencia .respiratoria en caso de que no se reconozcan 

los ofoctos 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 

músculos respiratorios, Esto dificultará la realización de 

respiraciones profundas, la tos y Ja movilización, y 

retrasará la recuperacf6n de la anestesia, 

·; 

reducÍda· ~a~a.:cie· mQsc.ulos respiratorios, falta de reservas 
, ,,, , .. : ' 

grasas y; por ·:tanto, tienen pocas defensas para luchar contra 

la infección'. 

Los pacientes de al to riesgo pesan más de 150% o menos 

del 90% de su peso corporal ideal. 

Antecedentes de tabaquismo.- El tabaco arruina el 

proceso de autodepuraci6n pulmonar, deprime la actividad 
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mucociliar que moviliza el esputo y las partlculas extrañas 

procedentes 'de las vlas respiratorias inferiores hacia la 

boca o nariz,, para su deglución o expulsión, aumenta la 

produccibn de espu,to 'Y el broncoespasmo, favorece el cierre 

de las vl.~s' rosp,iratorias menores, y ocasiona constricción 

bronquial y: bronquitis crónica, lo que da lugar a una mayor 

obstrucci6ri' ~~,;l,~s vl.as respiratorias y a una menor ventila-
/· :~ ' .. , 

ción. , El d'esgb':'de complicciones pulmonares disminuye cuando 
' o>·-~· ,_r-o; ~ , . -· .. 

el pac lente: piÍéiéle:, deja't- de fumar a semanas o más antes de la 

interVe.ff.ii~'l•;~~;r~?~id~ •• 
"'<:.'.-, : {'_··,·- .,:_;: f 

~~,~~: '~'~a~:i~~~,'.}.: A' medida que la persona envejece, las 

alte~~C::ibne~:''.'~~~y~~f~a~ 'y funcionales que se producen en el 

sistem~ respf'r~tCJrio_ pueden ocasionar dificultad espiratoria. 

Disminuye la'•·' c,apa,ci,dad vital, los volOmenes espiratorios 

forzados y la ~apacidad respiratoria máxima, aumentan el 

volumen residual y la capacidad residual funcional. Las 

alteraciones estructurales y mecAnicas reducen el número de 

alveolos ventilados, lo que origina una inadecuada 

distribución de la sangre y un descenso en la presibn parcial 

del oxigeno arterial. !lay una disminución del tono muscular y 

de Jn sensibilidad a los estl.mulos. Los reflejos laringeo, 

farlngeo u otros reflejos de las vias respiratorias son menos 

eficaces, con lo que aumenta el riesgo de aspiración 

pulmonar. El epitelio se seca y se atrofia, y como 



consecuencia el mecanismo ciliar es menos eficaz. 

FACTORES INTRAOPERATORIOS 

RAZONES DE UN MAYOR RIESGO 

Zona y tipo de incisión.- cuando más cerca esté la zona 

del diafragma, mayor, es_·:el riesgo de presentar complicaciones 

pulmonares. Hay un .. : inayor riesgo con las incisiones 

subcostales, con la,cirug1a de la parte superior del abdomen 

y con las toracotom1as, Los pacientes presentan un acusado 

descenso de la ·.:capacidad vital preoperatoria y del volumen 

corriente y un. aumento de la frecuencia respiratoria. Las 

incisiones abdominales, acompañadas de dolor e inflamación, 

ponen en peligro. la expansión pulmonar, Las bases de los 

pulmones están· :~a~ ventiladas y la tos es dificultosa. El 

aumento del Üquido. pulmonar, la elevación diafragmática, la 

obstrucción :'de:; la·s · '·v1as respiratorias y una menor 
··-.·· ·'.· .. ,, 

distensibilidad , 'd~\ l·~ ,:.-pared ·torácica produce también un 

descenso del voluine~.~~~T?~ar, 

Los tipos de .inciSión ·pueden estar también relacionados 

con las las laparotom!as horizontales se 

acompañan de una' mayor incidencia de hipoxemia y atelectasia 

que las laparotom1as verticales, 
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Tipo y duración . de ._la . anestesia. - Un tiempo de anestesia 

suparlor a J Y: 1/2. horás se acompai\a de un mayor riesgo, a 

pesar de que el. moÚv'o no ~stá claro • 
. '~:;;t' . - '>L· .. 

i' 

Lo!i· ane~·{i:~Üds·: generales originan una pérdida 
. ·: .. ,. ··,·:: .:~" . 

capacidad ·vÜ~1:?·:: Una·; menor frecuencia respiratoria y 
< .<;':"~ ! 

de 

una 

resplt·ación ' ineficaz. Hay un descenso de la capacidad 

residual ruricil~n.a_i, 'del volumen espiratorio de reserva, de la 

expansión pulmonar f_del .intercambio de gases. Los reflejos 
·. ¡. 

protectores de las vias respiratorias están deprimidos, las 

secreciones son SE:!cas .Y· resultan dlficiles de expulsar, y la 

acción mucociliar ~É .. tá •dificultada y en consecuencia la 

capacidad pulmonar' para,· ilnpecÚr la colon! zación bacteriana • 

. . , .~ •.:1,:, ,, .. , .... ,,. ..: ' 

con la anestesia.:.'r~~íionai; ~·~61ó se ve afectada la zona 
','.-T.<: ... ''/';-

concreta; las• funcib~e~~Ydorticál~s no están afectadas. La 
;. ,> - , ·l:··';':·f :' 

respiración os Ól'Jponfail;,'~tY. ~uede ser superficial debido a 
; ,.-

una fuerte sedac_ió_n·/:' /~. ,::· . 

FACTORES POSTOPERA,TORIOS RAZONES DE UN MAYOR RIESGO 

Presencia de una sonda nasogátrica (SNG) .- La colocación 

de una SNG en el mismo sitio durante más de 24 horas después 

de una .intervención quirCrgica puede dar lugar al desarrollo 

de complicaciones pulmonares, posiblemente debido a un mayor 
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reflujo y aspiración o a una tos menos eficaz. 

Duración de,"· la ·inmovilización.- La inmovilización hace 

que las s'cic~ecione~--- se' acumulen en los bronquios, disminuye 

la expansión· to'rácica y .ocasiona neumon1as hipostáticas. 

o~Ío~.':;'El 'áo16r vá ~~oci~do a una actitud protectora, a 
'.·<· 

dismlnUCi6n:·éle1, sU~1i1r~/;:·a·~.-~~4Uc"ci6n del volumen corriente, a 

taqu lpne~' y 'a un_,cÍe~cen~o: c1;;<·1a capacidad residual funcional. 

Las lntl3rvencionos quirllrqicas que causan la actitud de mayor 

protecciÓn son.:\'~¿ de la parte superior del abdomen y las 

torácicas·· d~bido~::f l'a proximidad con el diafragma y 
~ ,. ~~·< -> 

pullnon.es'/.: : .. __ . ··: ·r-

los 

'. . :· .. --.~,\·::·: 

~e;:~u,tr·i~'iólÍ. - El paciente desnutrido frecuentemente es 

hipercat~bó:ii~o y ~sto promueve a un aumento de la producción 

de 'dióxid~ de. carbono". 181 La desnutrición reduce la masa 

muscular ventÜatoria 11 • 
191 Es importante prevenir un balance 

negativo de nit_rógeno con una buena alimentación en el pre y 

pos topera torio. 

Tabaquismo.- "Los pacientes con antecedentes importantes 

de tabaquismo tienden a desarrollar mayor producción de 

B) Perel. ~ of mechanical ventilatory ~. Pág. 158 
9) Kenneth. Asistencia respiratoria. Pág. 264. 
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secreciones", 1101 se dice de un . lapso m!nimo de dos meses de 

sesación de tabaquismo previo a la cirug!a para mejorar las 

condiciones dol paciente. "Existen evidencias que muestran 

mejoría en la función ciliar y en la función de pequeños 

espacios aéreos y disminución en la producción de esputo 

cuando ha pasado algunas semanas después de dejar de 

fUmal' 11 !JOJ 

En pacientes con antecedentes importantes de tabaquismo 

se espera manejen oxemias bajas. Aparecen cambios inflamato­

rios y obllterativos de vlas aéreas que tangan menos de 12 mm 

de diámetro, el movimiento ciliar es inhibido por al humo del 

tabaco·. El. humo del tabaco disminuye la síntesis normal de 

proteínas por el pulmón y en consecuencia ocasiona una 

reducción en· la capacidad de reparación. Disminuye la 

actividad fagocitica de los macrófagos pulmonares y causa 

alteraciones on los anticuerpos (inmunoglobulinas). En 

experimentos in vitre se ha demostrado que el tabaco también 

altera la producción del agente tensoactivo. En las autopsias 

de ft1míldorQs hay una gran incidencia de enfisema. 

10) Warner, BQ.li! Q1 preoperative cessatloo Q.f ~ rui;1 
9.th.e.r Ut.c;t9r.s Jo ~QQ.rat i ve ¡>ulmo_riª-Q'. compl\cat ions. 
Moyo Clln Poc. Page 619. 
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VI, VENTILACION MECANICA 

"La , ventilación mecánica tiene como instrumentos unos 

sistemas f!sicos cuyo objetivo es llevar cierto volumen de 

gas al interior de los ,pulmones para que en los alveolos se 

produzca el intercambio gaseoso". !ltl 

VENTILADOR. Es un aparato mecánico eKterno que dá apoyo 

artificial al sistema respiratorio provocando diferencias de 

presión que substituyen al trabajo de los músculos de la 

ventilaci6n. 

La ventilación implica un desplazamiento c1clico de aire 

ésto depende de 4 factores. 

PRESION, Es el resultado de aplicar una fuerza sobre una 

superficie. 

FLUJO, Se define como el movimiento del aire consecuente 

a la aparición de un gradiente de presión y que tiende a 

compensarlo. 

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

11) Ibidem, 
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TIEMPO. Es la unidad de minuto en la que el volumen de 

gas se desplaza en ambas direcciones. 

CLASIPICACION DE VENTILADORES MECANICOS 

l. Ventiladores ciclados por presi6n 

2. Ventiladores ciclados por volumen 

J. Ventiladores ciclados por tiempo 

Los ventiladores ciclados por presión interrumpen la 

insuflación cuando la presión en la v1a aérea alcanza un 

valor predoterminado en el ventilador. El tiempo inspiratorio 

y al volumen circulante var1an en función de las 

caracterlsticas mecánicas del paciente, mientras que el flujo 

sólo se modificará en los generadores de baja presión, 

permaneciendo constante en los de alta presión. 

Los ventiladores ciclados por volumen finalizan la 

insuflación permitiendo el paso a la espiración cuando el 

volumen circulante programado ha sido entregado, 

independientemente de la presión alcanzada en la vla aérea y 

del tiempo inspiratorio que variarán en función de la 

compliancia pulmonar y resistencia de la vla aérea del 

paciente. 
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Los ventiladores ciclados por tiempo finalizan la 

insuf laci6n permitiendo el inicio de la espiración al 

alcanzarse en el ventilador los valores predeterminados de 

tiempo inspiratorio y tiempo de pausa inspiratoria, 

MODALIDADES DE VENTILACION 

CMV (Controlled mecanical ventilation) Ventilaci6n 

mecánica controlada. Proporciona una frecuencia respiratoria 

preseleccionada, volumen corriente y flujo respiratorio los 

cuales son independientes del esfuerzo espontáneo por parte 

del paciente. 

IMV (intermittent Mandatory Ventilation) Ventilación 

mandataria intermitente. La frecuencia respiratoria del 

ventilador como en CMV, no puede ser influenciado por el 

paciente sin embargo permite al paciente respirar espontánea­

mente con disparos del ventilador a determinados intervalos, 

SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory ventilation) 

Ventilación mandataria intermitente sincronizada, Permite al 

paciente respirar espontáneamente entre respiraciones mecáni­

cas. A intervalos regulares, la respiraci6n mandataria es 

sincronizada para empe~ar con la siguiente inhalaci6n 

espontánea del paciente, en una manera análoga a la 
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ventilación mecánica asistida. 

CPAP (CONTINOUS POSITIVE AIRWAY PRESSURE) Presión 

positiva continua en las vlas aéreas, Es una modalidad usada 

con respiraciones espontáneas. En CPAP la presión inspirato­

ria y expiratoria son positivas, aunque en nivel inspiratorio 

es menor que el expiratorio. El CPAP incrementa la presión 

transpulmonar explratoria y el volumen pulmonar. 

PRESION SOPORTE 

( Pressure support ventilation) supone mantener una 

presión constante prefijada en la v!a aérea mientras el 

paciente realiza la inspiración, disminuye el trabajo respirft 

torio y el consumo de oxigeno. Está indicado en pacientes 

afectos de una insuficiencia respiratoria cr6nica en los que 

se requiere desconectar del ventilador pero su esfuerzo inspi 

ratorio es pequeño y les condiciona un pequeño volumen 

corriente, completa la ventilación de estos pacientes. 

PEEP 

(Presi6n positiva espiratoria final). Es el 

mantenimiento artificial de una presión positiva después de 

una espiración completa. Aumenta la capacidad residual 

funciona l. 
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ASISTO/CONTROLADO 

El esfuerzo inspiratorio del paciente inicia el ciclo 

inspiratorio y en consecuencia según sea el número de estos 

esfuerzos asl será la frecuencia respiratoria del paciente en 

modo asistido. Sin embargo si la frecuencia del paciente 

llegara a ser menor que la que proporciona el ventilador este 

último tomarla el control del inicio de la fase inspiratoria, 

INTERRUPCION DE LA VENTILACION MECANICA 

DESCONEXICON 

Se trata de la interrupción del apoyo ventilatorio 

mecánico, conservando la vla aérea artificial, este periodo 

puede durar entre 4 y 72 hrs. dependiendo de las caracterlst1 

cas funcionales del enfermo y de las técnicas de desconexión 

empleados. 

EXTUBACION 

supone la normalización del eje farlngeo-laringotraqueal 

por retirada del tubo endotraqueal. En caso de existir una 

traqueostomla se incluye también en este tiempo el cierre del 

estoma 11 • u 2 J 

12) Castel. Vent1lac1ón ~án..\&a. Capitulo 2. 
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CRITERIOS DE INTERRUPCION DE LA VENTILACION MECANICA 

(Manual de anestesia. Departamento de cirug1a del Insti­

tuto Nacional de cardiolog1a "Ignacio Chávez"). 

a) Buena función cardiaca, sin necesidad de catecola­

minas. 

b) Ausencia de extrasistoles ventriculares. 

c) Drenajes aceptables. 

d) No edema pulmonar y compliancia satisfactoria. 

e) Gases arteriales: 

P02: de 20 a 30 mmHg 

ABE: no mayor de -JmEq/l 

f) Estado de alerta del paciente 

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

- Buena coloración de piel y tegumentos 

- Volumen corriente adecuado, Medirlo con el espi-

rómetro de Wringht 

- Frecuencia respiratoria aceptable 
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- Buen trabajo respiratorio del paciente. 

Esta prueba no debe prolongarse por más de media hora, 

después de ello el paciente deberá 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 

11 VENTILACION MECANICA 11 

Castle menciona que el inicio de la desconexión debe 

coincidir con los valores m1nimos que a continuación se 

mencionan: 

Parámetro Pulmón sano EPOC 

ve (ml/kg) 10/15 6/10 

Vr (Ml/kg) 5 

FIO•/P• O• (mmHg) 0.4/60 0.4/45 

Presión negativa 

inspiratoria -20 -10 

(cmHzO) 

MVV (l/mm) 12 6 

Resp/min JO J5 
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Debe atenderse a la vez de ciertos aspectos cllnicos al 

momento de la desconexión. 

l. En el enfermo privado de sueño 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 extubación. 

3. La presencia de hipertermia, entendiendo por ésta 

una temperatura superior a Jaºc, la hemoglobina inferior a 

llg/ 1 y la frecuencia cardiaca superior a 110 l/m permite 

prever un fracaso de la desconexión por causas ajenas a la 

misma. 

4, Clásicamente se describe la necesidad de que exista 

una estabiidad hemodinámica para el inicio de la desconexión, 

sin embargo basta que ésta se halle conservada mediante 

fármacos para no constituir una contraindicación. 

5, El delirio y la sedación profunda también excluyen el 

inicio de la desconexión. 

conseguida la interrupción de la ventilación mecánica se 

añadirá 02 en "T" al tubo endotraqueal, calculando un aporte 
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en litros que permita obtener una Fio2 equivalente a la que 

tenla con el respirador; durante los primeros 15 minutos se 

vigilará: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, 

tensión arterial, sudación, etc. practicándose finalmente una 

gasometrla, la alteración de cualquiera de estos parámetros 

por encima de un 15% de sus valores de inicio indicarán la 

posibilidad de continuar con la ventilación. De estar todo en 

parámetros normales, previa limpieza bronquial, se extuba al 

paciente. 

En el posoperatorio de la cirugla cardiaca, Castle hace 

mención de tres momentos caracterlsticos de desconexión. 

DESCONEXION PRECOZ. a las 16 ± 12 horas, es caracterls­

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 patologla 

cllnica descompensada, o bien que han desarrollado alguna 

complicación intraoperatoria como un SORA. El diagnóstico 

puede realizarse por signos de insuficiencia cardiaca y/o 

bajo GC, junto a una elevación de la presión auricular 

izquierda, en caso de SORA la hípoxemia permite su 

diagnóstico. 
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DESCONEXION PROLONG~DA. Va de una semana a varios meses. 

En este grupo se engloban tres tipos de pacientes. 

l. Patolog1a esternal por dehiscencia de la esternotom1a 

quirOrgica. La desconexión genera un tórax inestable. 

2, Estenosis mitral derechizada, con patolog1a pulmonar 

de larga evolución. 

J. ParAlisis Frénica, producida por la cardioplejla 

quirOrgica. 

CRITERIOS DE INTERRUPCION DE ACUERDO A ROBERT BOJAR EN 

SU LIBRO MANUAL OF PERIOPERATIVE CARE IN CARDIAC 

ANO THORACIC SURGERY 

A, CRITERIOS 

1, Estado de alerta 

2, Ausencia de sangrado activo 

J. Estabilidad hemodinAmica 

4. Normotermia 

5, Oxigenación satisfactoria. (Pao2 > 70 torr con Fi02 

de 50% y 5 cm de Peep.) 
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B. METODO DE DESCONEXION 

l. Minimizar sedaci6n 

2. Asegurar una estabilidad hemodinámica 

J, Mantener a Fio2 en 0,5 o menor con un Peep de no más 

de 5-B cm Hao. Si el paciente todav1a requiere de altos 

niveles de Peep 1 la desconexión no está 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 desconexión debe suspenderse en caso de: 

a) Presi6n sistólica arterial con incremento mayor 

de 20 mmHg. 

b) Frecuencia cardiaca aumentada más de 20 latidos 

por minuto o arriba de 110 por minuto, 

c) Aumento de más de 10 respiraciones por minuto o 

frecuencia arriba de 30 respiraciones por minuto. 

d) Arritmias 
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e) Pa02 abajo de 60 mmHg 

f) PC02 arriba de 50 torr. 

g) pH abajo de 7.30 

C, CRITERIOS DE EXTUBACION 

a) Capacidad vital arriba de t0-15 ml/kg. 

b) Fuerza inspiratoria mayor de -2scmH20 

c) Frecuencia respiratoria espontánea menor de 30 por 

minuto. 

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

Nota, Una respiración espontánea sin CPAP o tubo "T" 

puede resultar en un colapso alveolar. 

CRITERIOS OE INTERRUPCION SEGUN KENNETH F. MACDONNEL 

EN EL LIBRO "ASISTENCIA RESPIRATORIA" 

ve de to a 15 ml/kg de peso 

Volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF1) de 10 

ml/kg. 
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Presi6n máxima negativa instantánea (PNM) después de un 

esfuerzo espiratorio máximo de 20 y preferiblemente 

superiores a - 25 cm H20 y m1nima de -10 cmH20. 

Ausencia de factores que estimulen el aumento de la 

producci6n de bióxido de carbono tales como fiebre, 

hipercatabolismo, qu.e puede ser provocado por desnutri­

ción y espacio muerto adicional. 

Niveles gasométricos con Pa02 arriba de 60 torr y PaC02 

abajo de 50 torr. 

Observación cl1nica detallada en búsquedad 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 estimulación 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 hipnóticos y narcóticos deprimen la 

función ventilatoria lo cual impide la progresión del 

paciente de la ventilación mecánica. 

Anormalidades en la caja torácica disminuyen la contrac­

ción de los mQsculos de la respiración lo cual disminuirá la 

capacidad de inspiración. 

"El endurecimiento y acortamiento de los mQsculos 

ventilatorios se relaciona con un alto trabajo en la 

respiración y por lo comQn es la causa más simple e 

importante en la dificultad del retiro de la ventilación 

mecánica, más aQn en el paciente senil". 

"Bajas concentraciones de calcio, magnesio, potasio y 

fosfato son ocasionalmente causas importantes de debilidad 

muscular". llll 

Atrofia de los mQsculos de la ventilación ocurre en 

pacientes que requieren de un largo tiempo con apoyo de la 

ventilación mecánica. 

"Desnutrición, estres metabólico, sepsis y deficiencias 

13) Ibidem Capitulo 9. 
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en la liberación de oxigeno son otros factores importantes de 

la función de los músculos respiratorios". 1141 

La sepsis altera el riesgo sangu1neo y también produce 

hipoperfusión de los músculos ventilatorios. 

La distensión abdominal incrementa la presión en el 

diafragma y reduce el flujo sangu1neo e incrementa la fatiga 

del diafragma. 

11 Se asocia el uso de la arteria mamaria interna en la 

revascularización coronaria con bajos niveles en la PaO• 

inmediatamente después de la cirug1a, ésto se atribuye a la 

incidencia dA pleurotom1a, la presencia de tubos de drenaje y 

la posibilidad de trauma en la pared del pulmón durante la 

disección. 

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

arteria mamaria interna lo cual significa mayor requerimiento 

de analgésicos". 1151 

14) Pare, ~ Q! mechanical yentilatory ~. Pág,269 

15) Ibidem Pág. 268. 
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HETODOLOGIA 

La investigación es transversal y descriptiva. Se 

desarrolló en la Terapia Intensiva Quirúrgica del Instituto 

Nacional de Cardiologia "Ignacio Chlivez" en un periodo 

comprendido del abril a diciembre de 1993. 

Fueron estudiados so pacientes postoperados de cirugia 

cardiovascular, intubados y con apoyo ventila torio mecánico 

cuyas edades oscilaron entre los 18 y 90 afies. Se excluyeron 

de este estudio a los pacientes que egresaron de la sala de 

operaciones extubados, aquellos menores de 18 afies, a 

pacientes extubados accidentalmente y a los pacientes 

renales. 

Las variables estudiadas fueron divididas en tres 

grupos: 

l. Factores preoperatorios: sexo, edad, peso, talla, 

sedentarismo, tabaquismo, neumopatia, trauma torlicico, 

condiciones del aparato respiratorio, higiene bronquial 

y orientación preoperatoria. 

2. Factores transoperatorios: Técnica quirúrgica, tiempo de 

circulación extracorpórea, número de hemoductos para el 

bypass y accidentes. 
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3. Factores postoperator ios: tiempo de extubación, 

pleurotomla, hipoxia, hipercapnea, esfuerzo y dificultad 

respiratoria, somnolencia, alteraciones en sistema 

nervioso central, congestión pulmonar, broncoespasmo, 

síndrome de bajo gasto cardiaco, sepsis, hipertermia, 

secreciones, tórax inestable, sangrado, desnutrición. 

El marco de referencia fue estructurado a través de la 

revisión de una extensa bibliografía que incluyó diversos 

libros y revistas que en su momento ya fueron citados, 

La información de la investigación fue obtenida a través 

de la revisión y lectura del expediente cllnico, hoja de 

control de liquidas, hoja de control de gases y electrolitos, 

hoja de enfermería y por fuente directa a través del 

interrogatorio al paciente o a un familiar. Todos los datos 

fueron recopilados en una cédula de investigación de 28 

preguntas, Los resulta dos fueron concentrados en hojas de 

tabulación para ser después procesados y analizados. 

Para la descripción y análisis de resultados se empleó 

la frecuencia y porcentajes de los datos obtenidos. 

Para la relación de variables se empleó la X2 donde un 
valor de P igual o menor a 0,05 fue considerado como 
significativa, 
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RESULTADOS 

De los 80 pacientes estudiados en la presente investiga­

ci6n el 55% pertenecieron al sexo masculino y el 45% al sexo 

femenino (Cuadro No. 1). 

Las ciruglas practicadas fueron: revascularizaci6n 

coronaria en un 51,25% siendo el sexo masculino el grupo pre­

dominante, reemplazo de válvulas con un 35% siendo el sexo 

femenino el de mayor frecuencia; ciruglas mixtas (revaculari 

zaci6n coronaria más reemplazo de válvulas o correcci6n de 

anomal1as congénitas), con un 3. 7%. El 2. 5% correspondi6 a 

correcciones de anomallas congénitas, 1.25% a plastia de 

válvulas y un 6.25% categorizadas como otras (Cuadro No. 2), 

y en donde se encontraron: exploración de retroperitoneo y 

vasos illacos, ventana pericárdica con esternotom1a, remodels 

ci6n de ventriculo izquierdo, derivación aorto-pulmonar con 

técnica de Fontaine y resección de aneurisma disecante de la 

aorta, Del total de las ciruglas, el 97.5% requirieron de la 

bomba de circulación extracorpórea para su realización 

(técnica abierta) (Cuadro No. 3). 

En la terapia intensiva quirúrgica el 57,5% de los 

pacientes se extubó entre las 7 y 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 m1nimo de extubación fue de 7 horas y el tiempo máximo 

lo fue de 1,242 horas, es decir 51 d1as, (cuadro No. 4) 

El 65,59% de los hombres loqr6 extubarse antes de las 24 

horas, mientras que las mujeres loqró hacerlo en un 47.22%. A 

pesar de lo anterior, esta diferencia no tuvo siqnificancia 

estad1stica (Cuadro No, 5) 

El ranqo de edad que más predominó fue de 47 a 74 años, 

un 57. 76% de este grupo logró extubarse antes de las 24 

horas. En este qrupo se encontraron los pacientes que 

requirieron apoyo mecánico ventilatorio por más de una 

semana. un 8. 75% del total de casos tuvieron edades por 

arriba de los 75 años extubándose el 14. 28% antes de lae 24 

horas, el 85,71% restante se extubó entre las 25 y 72 horas. 

En los pacientes con edades entre los 18 y 46 años el 71.42% 

se extubó antes de las 24 horas del postoperatorio. En lo 

anterior se comprobó diferencia significativa entre el tiempo 

de extubación conforme aumentó la edad de los pacientes 

(p<O, OS) (Cuadro No, 6), 

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

cirug1a 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 

estad1sticas significativas entre el número de casos 

extubados antes de las 24 horas. Sólo un 3.75% de los 

pacientes reportó déficit de peso al entrar a cirug1a; uno de 

estos casos, extubado entre las 25. y 72 horas, retrasó su 

periodo de extubación debido a disminución importante de la 

hemoglobina (8,7 mg/dl) e hipoxia (cuadro No. 7) 

Sólo 17 pacientes reportaron antecedentes en la práctica 

de deportes, encontrando que de ellos, el 94 .11% se extubó 

antes de las 24 horas del postoperatorio y el 5.80% a las 120 

horas debido a inestabilidad hemodinámica. Los ejercicios 

practicados por orden de frecuencia fueron: futbol, caminata, 

atletismo, box, tenis, aerobics, squash y natación. 

En los pacientes operados de revascularización corona­

ria, el 56.07% se extubó antes de las 24 horas y 12.19% en un 

tiempo mayor de una semana. En los operados de cambio 

valvular 71. 42% fueron extubados antes de las 24 horas y 

7, 14 % después de una semana. En las demás cirug 1as, los 

pacientes no presentaron dificultades en el restablecimiento 

de la función respiratoria. (Cuadro No. 9) 

En el 15,87% de los casos el uso de injerto de arteria 
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mamaria interna se asoció con hipoxia en el postoperatorio 

(Cuadro No, 10) 

Las cirug!as de revascularizaci6n coronaria que 

requirieron de 3 a 5 hemoductos en 18, 51% de los casos se 

prolongó el apoyo ventilatorio mecánico por mAs de una semana 

mientras que en las cirug!as con l 6 2 hemoductos no se 

presentó este problema. Es significativa la diferencia en 

el tiempo de extubaci6n entre las cirug1as que requirieron ~ 

hemoductos con aquellos que usaron 3, ya que antes de las 24 

horas se extub6 un 76% vs. 33\, es decir la extubaci6n fue 

mayor en los pacientes con dos puentes, mientras que entre 

las 25 y 72 horas se extub6 un 15. 4% vs. 53. 8% o sea que la 

rnayor1a de los pacientes con 3 hemoductos se extub6 en este 

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

Se investigaron antecedentes de tabaquismo en los 

pacienteG obteniendo que el 53. 75% de ellos lo reportaron 

negativo y un 46. 25% positivo no encontrando diferencias 

significativas en cuanto al tiempo de extubaci6n entre ambos 

grupos (Cuadro No. 12). Del grupo de pacientes con tabaquismo 

positivo, un poco más de la mitad registró un indice cigarro 

paquete por arriba de 20, lo cual es significativo para enfe~ 

medad pulmonar, sin embargo el 43.24\ de pacientes con este 

indice se extub6 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 sefialar que dos de 

los casos que reportaron tabaquismo positivo y que alcanzaron 

los indices cigarro-paquete más altos (con 40 y 120 

respectivamente) tuvieron un tiempo de extubación de 204 

horas para el primer caso y de 52 horas para el segundo, pero 

que finalmente resultó en insuficiencia respiratoria, reintu­

bación, traqueostomia y un tiempo que superaba los 80 dias de 

asistencia mecánica ventilatoria hasta el momento de la 

culminación de la presente investigación. (cuadro No. lJ), 

Se encontraron 13 pacientes con antecedentes de enferm~ 

dad pulmonar y traumatismo torácico (por cirugía cardiaca 

previa) de los cuales el 23.07% la extubación se prolongó a 

más de una semana. La enfermedad obstructiva fue el 

antecedente más frecuente. (Cuadro No. 14). 

Sólo se realizaron pruebas de función respiratoria e 

higiene bronquial en 13,75% de los pacientes (11 casos). Se 

encontraron cuatro casos con pruebas negativas para 

alteraciones de la función respiratoria los cuales fueron 

extubados antes de las 24 horas; dos casos con restricción 

moderada, uno con obstrucción leve, dos con obstrucción 
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moderada y una con severa obstrucción en vias respiratorias, 

que fueron preparados y entrenados en el preoperatorio con 

ejercicios respiratorios y el empleo selectivo de medicación 

broncodilatadora; siendo extubados antes de las 24 horas del 

pos topera torio. Y un caso con restricción moderada y 

broncobstrucción severa el cual fue extubado a las 26 horas 

(Cuadro No. 16). 

En la mitad de los pacientes operados con técnica 

quir(irgica abierta, el tiempo de circulación extra corpórea 

fue de 75 a 119 minutos. En ellos, el 65.86% se extub6 antes 

de las 24 horas y un 4% se prolongó a más de una semana. Los 

pacientes con un tiempo de circulación extracorpórea de JO a 

74 minutos, el 80% se extubó antes de las 24 horas y el 20% 

restante entre las 25 y 72 horas, el 40% de los pacientes 

cuyo tiempo circulación extracorpórea fue de 16J a 206 

minutos, se extubó antes de las 24 horas, un JO% entre las 25 

y 72 horas y el JO% restante le tomó más de una semana. En 

los pacientes cuyo tiempo de extubación llegó a ser de 209 y 

250 minutos, el 50% se extubó entre las 25 y 72 horas y el 

otro 50% después de una semana. Dichos datos revelaron que a 

mayor tiempo de circulación extracorp6rea, mayor tiempo para 

la extubaci6n de los pacientes (p<0.05) (Cuadro No. 17). 

Un 21. 25% de los pacientes tuvo apertura de pleuras en 

el acto quirúrgico, se observó que la extubación fue más 
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rápida en los pacientes con una pleura afectada que en 

aquellos quienes ambas pleuras estuvieron comprometidas. 

En el 35% del total de casos no existieron contraindica­

ciones para el retiro de la ventilación mecánica lográndose 

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

Al estudiar 14 de las causas más comunes que 

imposibilitan o retrasan el retiro de la ventilación 

mecánica y extubación en una unidad de cuidados intensivos 

postoperatorios, se obtuvieron los siguientes resultados: 

l. Hipoxia: El 17,25% de los pacientes alcanzó cifras de Pa02 

por debajo de 60 mmHg, De este grupo JJ,JJ% se 

extubó en un tiempo mayor de una semana. 

2, Hipercapnia: Sólo 5% de los pacientes la presentaron con 

cifras de PaC02 por arriba de 50 mmHg, sin embargo 

de este grupo el 75% se extubó después de una 

semana. 

J, Esfuerzo y dificultad respiratoria. Este problema se pre­

sentó en 12.5% de los pacientes. 
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4. Somnolencia: Se manifestó en el 28. 75% de los pacientes 

considerándose as1 en pacientes no extubados antes 

de las 16 horas después de la cirug1a, tiempo 

máximo esperado para la eliminación y cesación de 

los efectos de la anestesia general. El 36.95% de 

los pacientes que presentaron este problema se 

extubó en un tiempo mayor a las 72 horas. 

5, Alteraciones en el sistema nervioso central. J,7% de 

pacientes tuvieron edema cerebral o daño 

irreversible comprobado cl1nicamente y al 

electroencefalograma, estos pacientes fallecieron 

después de una semana en la terapia intensiva 

quirúrgica no siendo nunca extubados. 

6, Congestión pulmonar. se presentó en 5% de los casos por 

sobrecarga de l1quidos prolongando la extubaci6n 

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

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

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

8. S1ndrome de bajo gasto card1aco. El 12,5% desarrolló este 

s1ndrome requiriendo de apoyo hemodinámico con el 

balón intra6rtico de contrapulsaci6n, dentro de 
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este grupo el 20% se extubó antes de las 24 horas, 

otro 40% entre las 72 y 168 horas y en el 40% 

restante su extubación se prolongó a más de una 

semana. 

9, Sepsis: El 7, 5% de los pacientes desarrolló sépsis. El 

tiempo de apoyo ventilatorio mecánico fue mayor de 

una semana en 66. 66% de los casos, mismos que 

fallecen sin ser extubados, 

10. Hipertermia. Se consideró la hipertermia (temp> 39°C) sin 

datos de infección como contraindicación para la 

extubación en un caso. 

11, secreciones abundantes. Esta causa retrasó la extubación 

en 16, 25% de los casos. La mayor parte de estos 

pacientes se extubó entre las 25 y 72 horas. 

12, Tórax inestable. Sólo se presentó un caso en el que el 

paciente permaneció "empaquetado" por inestabilidad 

hemodinámica, 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 intervención a pesar de que 

algunos de ellos fueron reintervenidos quirúrgica­

mente. 

14. Desnutrición. Un 6. 25% de pacientes tuvo desnutrición 

severa evidente a pesar del apoyo nutricional 

entera! y parenteral, es importante señalar que 

estos pacientes fallecieron. 

Finalmente un 10% de los pacientes presentaron otras 

causas que dificultaron el retiro de la ventilación mecAnica 

y extubación, entre ellas: derrame pleural bilateral impor­

tante, poca cooperación de los pacientes, déficit importante 

en la hemoglobina plasmAtica, hemotórax extenso y agitación 

psicomotriz e inquietud con el empleo obligado de neurolépti­

cos y antipsicóticos. 

Después del retiro de la ventilación mecAnica y extuba­

ción, fueron reintubados 6,25% de los pacientes por presentar 

broncoespasmo, laringoespasmo, atelectasia importante, 

broncoaspiración o hipoxia. 

Respecto a la orientación y educación preoperatoria que 
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recibieron los pacientes, un J5% de los pacientes refirió 

haber recibido una orientación completa entendiéndolo as1 a 

aquellos a quienes se les explicó lo que suceder1a al 

despertar de la anestesia, la presencia del tubo orotraqueal 

y del ventilador mecánico y la forma en que ellos 

colaborar lan para lograr su extubación; en este grupo el 

82.14% se extub6 antes de las 24 horas, en ninguno de ellos 

la extubación sobrepasó las 72 horas. 

Un JO, 75% refiri6 haber recibido una orientación 

superficial donde s6lo se le mencionó la presencia del tubo 

orotraqueal conectado a un ventilador sin explicar lo que 

sucederla después; de este grupo el 40\ se extubó 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 más de una semana. 

Debido a la falta de comunicaci6n por parte del personal 

o a la gravedad y urgencia de la intervención quirúrgica, un 

Jl.25% de los casos no recibieron ningan tipo de información. 

El 52% de este grupo se extubó antes de las 24 horas, un 20% 

entre las 25 y 72, el J% entre las 73 y 163 horas y 

finalmente un 20% requirió de la ventilación mecánica por más 

de una semana. 

Por lo anterior se observ6 que el paciente bien 
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orientado tuvo mejores resultados para su extubaci6n 

comparado con aquel regularmente orientado y más aún con 

aquel que no pudo ser orientado (p<0,05) (Cuadro NO. 21) 

Una vez presentados estos resultados, es importante 

separar los que tuvieron significancia estadlstica (p<0.05): 

La edad, donde se comparó el porcentaje de e>ctubados en 

diferentes grupos de edad, en las primeras 24 horas del 

postoperatorio encontrando que a mayor edad mayor tiempo de 

extubaci6n. 

El número de puentes empleados en la revascularizaci6n 

coronaria. se compar6 la evoluci6n de los pacientes con 2 y 3 

hemoductos prolongándose significativamente el tiempo de 

extubación en los pacientes con 3 hemoductos. 

El tiempo de circulación 

signif icancia estadlstica se 

extracorp6rea, donde 

obtuvo al comparar 

la 

el 

comportamiento de extubaci6n entre pacientes con 75' a 119' 

de circulación extracorp6rea y pacientes con 163 1 y 206' de 

circulación extracorpórea. 

La orientación preoperatoria. Se comparó el tiempo de 

extubación entre los grupos de pacientes: los bien 
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orientados, los que recibieron una orientación superficial y 

los que no fueron orientados, esta comparación se hizo entre 

los diferentes rangos de tiempo de extubaci6n corroborando 

que el tiempo de retiro del apoyo ventilatorio es 

inversamente proporcional a la cantidad y calidad de 

orientación recibida en el preoperatorio. 
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DISCUSION Y ANALISIS 

No existen datos biblJ,ográficos consistentes que 

clasifiquen el tiempo o momentos de la desconexión de la 

ventilación mecánica y extubación del paciente postoperado de 

cirug1a cardiovascular. Net castel en su libro Ventilación 

Mecánica refiere tres momentos, sin embargo entre cada uno de 

ellos existen horas sin cubrir, por lo que dicha 

clasificación no fue considerada para la presente 

investigación. De este modo, se dividió el tiempo de 

desconexión y extubación en rangos: El primero que 

comprende desde el ingreso del paciente a la terapia inten­

siva quirQrgica hasta las primeras 24 horas del 

postoperatorio considerando este tiempo el rango máximo 

idóneo para el retiro de la ventilación mecánica y que marca 

un margen de seguridad para el paciente. El segundo de las 25 

a las 72 horas, el tercero de las 7J a 168 y finalmente un 

tiempo mayor a 169 horas, es decir una semana. 

El periodo de extubación en más de la mitad de los 

pacientes fue bueno, sin embargo en un nQmero importante de 

los casos hubo retraso y en algunos, fracaso en el retiro de 

la ventilación mecánica influenciado por diversos factores 

que actuaron en forma aislada o en conjunto afectando el 

restablecimiento de la función respiratoria de los pacientes. 
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Aunque estadisticamente no fue significativo, se observó 

que los hombres lograron extubarse más rápidamente que las 

mujeres, No puede determinarse bien el porqué de este hecho 

pero si es importante hacer notar que las mujeres de esta 

investigación tuvieron mayor incidencia de sobrepeso, antecg 

dentes de enfermedad pulmonar y el antecedente en la práctica 

de deportes fue casi nulo. 

Conforme aumentó la edad de los casos estudiados se 

detectó que el periodo de extubación se hizo más prolongado, 

ésto seguramente responde al hecho de que a medida que las 

personas envejecen, se producen alteraciones funcionales, 

estructurales y mecánicas en el aparato respiratorio, disminM 

yendo además el tono muscular y la sensibilidad a los 

estimulas. Sin embargo es importante hacer mención de que a 

pesar de todo, ningún paciente mayor de 75 años se extubó 

después de las 72 horas del postoperatorio, 

Aunque fue un número importante de pacientes que 

presentaron sobrepeso en el preoperatorio no hubo diferencias 

en el tiempo de extubación con aquellos que entraron con peso 

en rango aceptable, ésto quizá se deba a que la obesidad en 

la mayoria de los casos fue de ler. y 20. grado y sólo en una 

minoria fue de Jer. grado. Coincidió el hecho de considerar 

un alto riesgo en aquellos pacientes que su peso es mayor al 
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150% del pese> corporal ideal, ya que en 3 casos que lo 

presentaron, 2 de ellos fallecieron tras un tiempo prolongado 

de apoyo ventilatorio 

Los pacientes que refirieron haber practicado algún 

deporte antes de la cirugla, tuvieron una extubación temprana 

lo cual permite pensar que la práctica de ejercicios 

aeróbicos mejora el pronóstico respiratorio en el paciente 

postoperado de corazón por alcanzar un estdo funcional 

pulmonar ideal coadyuvado por el fortalecimiento de los 

músculos respiratorios, 

Estadlsticamente no se encontró diferenciación en el 

periodo de extubación entre las ciruglas de revascularización 

coronaria y los cambios valvulares, sin embargo la frecuencia 

de extubación antes de las 24 horas del postoperatorio fue 

mayor en los pacientes con reemplazo valvular. La incidencia 

de complicacio'nes respiratorias fue mayor en los pacientes 

revascularizados. Se comprobó que los pacientes 

revascularizados tardaron má~ tiempo en extubarse conforme se 

usaron más de 2 puentes y cuanto más tiempo permanecieron en 

la bomba de circulación extracorpórea. Lo anterior 

seguramente responde al hecho de que en estos pacientes 

existe un mayor compromiso en la función cardiocirculatoria 
haciendo más factible la inestabilidad hemodinámica en el 
postoperatorio, además debe considerarse que al entrar a la 
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bomba de circulaci6n extracorp6rea, los pulmones quedan 

excluidos de la perfusión permaneciendo parcialmente 

colapsados durante la cirugla y a mayor tiempo de circulaci6n 

extracorp6rea, mayor probabilidad de alteraciones de la 

membrana alveolo-capilar. 

No fue importante la asociaci6n en el empleo de la 

arteria mamaria interna en la revascularización coronaria con 

bajos niveles de Paca postquirCirgica, puesto que en pocos 

casos hubo plaurotomla o trauma de la pared pulmonar durante 

la cirugla, ACin en aquellos casos con pleurotomla, la hipoxia 

no se hizo muy evidente, sin embargo es de mencionarse que la 

extubación fue más rápida en los pacientes con una pleura 

afectada que en aquellos con pleurotomla bilateral. 

Por los resultados obtenidos en la investigaci6n, podrla 

pensarse que el tabaquismo no ejerce efectos deletéreos en el 

restablecimiento de la función respiratoria, sin embargo se 

trata de un resultado meramente cuantitativo pues al hacer el 

análisis de los casos, los pacientes más afectados, cuyo 

desenlace fue fatal, obtuvieron los Indices cigarro-paquete 

más al tos que suponen la existencia de un problema pulmonar 

importante previo a la cirugla. 

En algunos pacientes, quienes reportaron antecedentes de 
enfermedad pulmonar y traumatismo torácico el retiro de la 
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ventilación mecánica fue prolongado. 

Un dato que llama la atención es el hecho de que en muy 

pocos pacientes se llevan a cabo pruebas de función 

respiratoria e higiene bronquial en el preoperatorio, 

considerando debian ser procedimientos obligados no sólo para 

conocer el estado respiratorio del paciente y colocarlo 

dentro de alguna de las categorias de riesgo respecto a la 

intervención programada, sino además para mejorar su funci6n 

respiratoria a través de programas que incluyan ejercicios, 

educación y medicaci6n especifica para cada paciente de 

acuerdo a sus necesidades, Muestra de ello es que todos los 

casos de esta investigaci6n en quienes se realizaron pruebas 

de funci6n respiratoria e higiene bronquial especifica, 

tuvieron una desconexi6n y extubaci6n exitosa y temprana. Es 

menester mencionar uno de los casos más ilustrativos a este 

respecto: un paciente masculino de 5J años de edad, con 

antecedentes de enfisema pulmonar más un nódulo pulmonar 

solitario, fumador crónico con un indice cigarro-paquete de 

so. Se le realiz6 una espirometria diagnosticándosele 

broncobstrucci6n severa con muy mal pronóstico para el retiro 

de la ventilaci6n mecánica (FVC = 49%, FEV = 30%, FEF 25-75 = 
13\, Durante 10 dias antes de la cirugla, el paciente fue 

tratado con nebulizaciones con Salbutamol e hidrocortizona 

v.o,, se insistió en los ejercicios respiratorios, se le 
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enseñaron métodos para toser y técnicas para mejorar la 

propia función muscular después de la intervención, ademAs el 

paciente recibió una orientación completa disipando todas sus 

dudas y temores en torno a lo que experimentarla. Después de 

ser revascularizado con tres hemoductos, el paciente se 

extubó a las a horas de la intervención, sin complicaciones. 

La causa más coman que retrasó el retiro de la 

ventilación mecánica fue la somnolencia que presentaron los 

pacientes, Un lapso de 8 a 16 horas se consideró aceptable 

para esperar que los pacientes despertaran de la anestesia, el 

hecho de que existieran personas que manifestaron somnolencia 

por más tiempo pudo deberse a que su umbral a los 

medicamentos anestésicos era menor o bien a un cansancio 

importante posterior a una cirugla de tal magnitud, otro 

hecho fue el empleo de antipsicóticos y neurolépticos admini~ 

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 cxtubación prolongada importante, 

En un grado mayor o menor cada una de las contraindica­

ciones estudiadas afectaron el restablecimiento de función 

respiratoria con la consecuente extubación de los pacientes. 

Muchas de las complicaciones quedan fuera de nuestro alcance 
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el poder evitarlas, pero algunas otras e1 y el personal de 

enfermeria de la terapia intensiva juega un papel muy 

importante como lo es el prevenir la neumon1a nosocomial 

potencialmente poligrcsa en el paciente intubado, el manejo 

adecuado del paciente con abundantes secreciones y con ello 

la prevención de atelectasias importantes. La auscul taci6n 

periódica de los pacientes, en bQsqueda de broncoespasmo para 

la aplicación oportuna de broncodilatadores que minimicen el 

esfuerzo respiratorio, el manejo cauteloso de liquidas 

parenterales con el empleo conjunto de diurético para evitar 

la congestión pulmonar y el reconocimiento del momento 

adecuado para al inicio del retiro de la ventilación 

mec~nica. 

Los casos de más dificil manejo respiratorio incluyeron 

a los pacientes ·que permanecieron por mucho tiempo en la 

terapia intensiva ·q~~·r'Clrg~c:'a quienes por la pérdida de peso 

inevitable· !': pa·~~·~; de apoyo nutricional enteral y por sepsis 

fue imposible. ·el· /et.lro .de la ventilación mecánica por 

debilidad, estr~ss ;:~et~b611~o;' pérdida de masa muscular, 

endurecimiento .y.aco·;ia~ié~to de los músculos ventilatorios -

por hipoperfusión y falta decuso; resultando todo ésto en la 

dependencia fisica del paciente, y que además, por los 

sucesivos fracasos en el intento de desconexión promovió la 

dependencia emocional al ventilador. 
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Es menester señalar los factores que tuvieron signifi· 

cancia estadlstica (p<:0,05), tales como la edacl, nümero de 

hemoductos, tiempo de circulación extracorpórea y la 

orientación preoperatoria, Desafortunaclamente los tres 

primeros factores, son factores difíciles de controlar, pues 

implican varias circunstancias donde quizá sea importante 

mencionar la resistencia y comportamiento fisiológico de 

acuerdo a la edad, el grado de lesión anatómica y su 

compromiso hemodinámico, y por otra parte la destreza por 

parte de los cirujanos para el desarrollo del acto 

quirürgico. Lo que s1 está en nuestras manos hacer es otorgar 

la orientación preoperatoria pertinente al paciente debiendo 

ser un compromiso de enfermer!a ya que su interrelación con 

el paciente es mfis estrecha que cualquier otro profesional 

que se desenvuelve a su alrededor pues ha sido demostrado que 

entre más orientado esté el paciente, mayor será su 

colaboración en el postoperatorio para lograr el retiro de la 

venti laci6n mecánica y el pronto restablecimiento de la 

función respiratoria. 
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CONCLUSIONES 

l. El retardo y fracaso en la progresión para el retiro de 

la ventilación mecánica en el paciente postoperado de 

cirugla cardiovascular es multifactorial. 

2. El restablecimiento de la función respiratoria se vió 

afectado por los siguientes factores: 

a) En el preoperatorio: sexo, edad, sobrepeso, sedenta­

rismo, tabaquismo, antecedentes de enfermedad pulmo­

nar. 

b) En el transoperatorio. Tipo ele cirugla, existiendo 

más riesgo en la revascularización coronaria; tiempo 

ele circulación extra corpórea prolongado, más ele dos 

puentes en el bypass, pleurotomla bilateral. 

c) Por arelen de frecuencia las contraindicaciones para 

la desconexión y extubación del paciente postoperado 

ele cirugla cardiovascular fueron: eomnolencia, hipo­

xia, secreciones abundantes, esfuerzo y dificultad 

respiratoria, slnclrome de bajo gasto cardiaco, sangr~ 

do postoperatorio, sepsis, congestión pulmonar, des-

nutrición, hipercapnia, alteraciones en el sistema 
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nervioso central, broncoespasmo, hipertermia, tórax 

inestable. 

d) Otras causas incluyeron: derrame pleural bilateral 

importante, falta de cooperación de los pacientes, 

déficit importante en los niveles de hemoglobina 

plasmática, hemotórax extenso, agitación psicomotriz 

e inquietud con el empleo obligado de neurolépticos y 

antipsicóticos. 

e) Los factores que afectaron de manera contundente la 

función respiratoria, prolongando la ventilación 

mecánica a más de una semana de duración, por orden 

de importancia fueron: Desnutrición, hipoxia, sepsis, 

inestabilidad hemodinámica, alteraciones en el 

sfstema nervioso central, hipercapnia, somnolencia, 

s.;creciones abundantes, esfuerzo y dificultad respi­

·ratoria y finalmente congestión pulmonar, 

J, Los pacientes en quienes se realizaron pruebas de 

función respiratoria, tratamiento médico respiratorio 

oportuno, un programa de higiene bronquial adecuado y 

que recibieron la orientación sobre la cirug1a, el 

perfodo postoperatorio, la ventilación mecanica y los 

métodos para lograr su independencia, tuvieron una 

desconexión y extubaci6n exitosa y temprana. 
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SUGERENCIAS 

l. Que se incluyan las pruebas de función respiratoria en 

cualquiera de sus modalidades, dentro de los estudios de 

rutina previos a toda cirugia cardiovascular. 

2, Que se otorgue tratamiento médico preoperatorio a 

pacientes con limitaciones en la función respiratoria, 

J, Que el personal que labora en pisos, haciendo referencia 

a enfermería, por ser el profesional que mantiene 

estrecha relación con el enfermo, insista en la higiene 

bronquial preoperatoria de todos los pacientes que serán 

sometidos a cirugía cardiaca. 

4. Que se oriente al paciente quirúrgico en forma adecuada 

y objetiva, sobre su cirugia, lo que sucederá a su 

despertar en la terapia intensiva quirúrgica, el trato 

que se le dará, el apoyo con la ventilación mecánica, el 

método y lo valioso de su colaboración para lograr su 

independencia del ventilador y restablecer su función 

respiratoria. 

5. Que se incluya la atención de la función respiratoria 

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

pre · y." postoperatorio para con ello alcanzar una 

rehabilit.ación cardiovascular y pulmonar exitosa. 

6. No olvidar que detrás de cada paciente hospitalizado en 

algCtn sitio de nuestro hospital, existe un ser humano 

valioso, racional, sensible e independiente como 

persona; con miedos, dudas, esperanzas e imperiosas 

ganas de vivir que tiene todo el derecho a ser 

comprendido, respetado e informado sobre "su" persona. 

7, considero que este estudio es un primer paso en el 

conocimiento de los factores respiratorios que afectan 

la evolución postoperatoria del paciente intervenido de 

cirug!a cardiovascular y que es menester continuar 

estudiando los datos obtenidos en este estudio para 

conocer con mayor certeza su significancia, interrela­

ción e influencia sobre la recuperación integral, que 

promueva el máximo beneficio para nuestros pacientes. 
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ANEXOS 



CC:DULA DE INVESTIGACION 

UNIVERSIDllD NllCIONAL AU1'0NOMll DE MEXICO 
ESCUELA NllCIONAJ, DE ENFERMER!A Y OBSTETRICIA 

FACTORES ADVERSOS EN EL RESTABLECIMIENTO DE LA FUNCION 
RESl'IRllTORIA EN EL PACIENTE POSTOPERllDO [?_\': CIRUGIA 

CARDIOVASCUI.AR 

NOMBRE REGISTRO SEXO: M_ F _ 
EDAD ____ PESO ____ TllLLA ___ _ 
CLAS!FlCllCION SOCJOECONOMlCA __ DX. POSTOPERllTORIO __ _ 

llNTECEDENTES PERSONl\l.ES NO PllTOLOG! ces 
1 • ESCOl.l\R lllllD 
2. OCUPllCION PR~EV""J._A,_..,11--,.I.~11-C...,IR~U~G""IA 
3. llNTF.CEDEN1'ES F.N Lll PRllCTICA DE DEPORTES ______ _ 

llN'rECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 
4. ANTECEDENTES DE TABllQUISMO SI __ NO __ 

¿POR CUANTO TIEMPO? _______________ _ 
¿CUANTOS CIGllRRILl.OS llL DIA? ___________ _ 

5. ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD PU LMONllR: S ! __ NO __ 
ESPECIFIQUE ___________________ _ 

ó. llNTECHDENTES DE TRllUMATISMO EN CAJA TORllCICA: SI_ NO_ 
ESl'fo:CI FIQUE 

7. 1N1 c JO DEL -Pll_D_E_'C_l_M_l~E~N.-ro-c~A~R-D~I O~V~ll-S-C~U-L-1\~R-: - _-_-_-_-_-_-_-H_O __ R __ A_S_ 

---- ~~~~s 
____ ANOS 

8. CIRUGIAS Cl\RDIOVASCULARES ANTERIORES _______ _ 

9. TIPO DF. ClRUGlll QUE LE Hll SIDO REALIZllDll: 
PROGRllMl\Dll____ DE URGENClll 

10. SERVICIO DE PllOCimENCIA ----

V llLORllC 1 ONI\ PREOPERA'l'OR 1 A 

11. CONTRAINDICACIONES Pl\RI\ LA ClRUGll\ -....,.--------

12. CONDICIONES DEL l\PllRl\TO RESPIRl\TORIO -------~ 

13. ¿sflmr11:17.ARON PllUEUl\S DE FUNCION PULMONl\ll? NO __ 
SI l'SPECI FIQUE ----------------

H. EN Cl\SO DE SER UN PACIENTE CON ANTECEDENTES DE TA811-
QUISMO POSITIVO ¿CUl\L FUE EL TIEMPO DE SUSPENCION DEL 
TABACO ArlTES DE LI\ CIRUGIA? 



EVENTOS DEL PACIENTE EN EL TRANSOPERATORIO 

15. SITIO DE LA tlERIDA QUIRURGJCA: ----------
16. 'rECN!CA QUil!URGICA: 

QU!RURGICA . ..,.-__ 
OXIGENACION ---- TCEC --- PAo. ---

17; /\CC!DF.:N1'ES ------------------

CONDICIONES AL INGRESO EN L/\ TERAPIA INTENSIVA QX. 

18. EVENTOS LET/\LF.S: NINGUNO --­

SANGRADO ---1'. V. __ _ 
ASISTOl.!A ---
SX. DE BAJO GASTO _. ---
OTROS ---

FUNC!ON RESPIR/\1'0RIA 

20. CONTRAINDICACIONES PARA EL RETIRO DE t:A'VENTIL.ACION 
MEC/\N!CA: 

21. 

22. 

NINGUNA 

Pa02 < 60 mmHg 
PaC02' SOmmllg 
ESFUERZO Y DIFICULTAD RESPIRATORIA 
SOMNOLENC 111 
AL1'ERACIONES EN EL S.N.C. 
CONCEST!ON PlJLMONl\R 
BllONCOESPASMO 
SX. DE BAJO GASTO 
PARALIS!S FRENICA 
SEPS!S 
H 1 PER'fERM I A 
DIFICULTAD EN EL MANEJO DE SECRECIONES 

··.-.-.-
TOFlAX INESTABLE ---

!!~~'.:'.::::: · ::::·:: "'''°,,.3;i.:¡L,, .. 
M8CAN!CA EN tlORl\S: ··-•••e' ,. 
OBSERVACIOHES <.;.'::·':.'•:·;•:. ·:.·' 



·--· •.···,r-.•.,,. ¡ •. ,. • .,.,.,.._.,., • .,.e·--~-,·· 

23. ¿SE LLEVO A CABO ALGUN TIPO DE PROGRAMA DE HIGIENE 
BRONQUIAL? SI NO 
ESPECIFIQUE -- --

24. ¿EL PACIENTE RECIBIO ORIENTACION ACERCA DE SU CIRUGIA 
Y LO QUE PASARIA DESPUES DE El.LA? SI NO 

SOi.O SE LE MENNCIONO SUPERFICIALMENTE-- --

25. ¿SE LE EXPLICO QUE AL DESPER1'AR DE LA ANESTESIA TEN­
DRIA APOYO VEN'rlLATORIO A TRAVES DE UN VENTILADOR ME­
CANICO Y LO QUE TENDRIA QUE HACER PARA SU INDEPENOEN­
Cl A Y RE'rIRO DEL APARATO Y TUBO OROTRAQUEAL? SI __ 
NO_ SOLO SE LE MENCIONO SUPERFICIALMENTE 

26. ¿QUIEN IMPARTIO LA EDUCACION? EL MEDICO __ LA ENFEB 
Mf\RA __ EL TECNICO DE INHALOTERAPIA 

27. ¿CUAL FUE LA EXPERIENCIA DEL PACIENTE EN SU ESTANCIA 

EN LA U'rJQX.? ------------------

REALIZO: ANA G. PINSON. 



CUADRO No, l 

EDAD V SEXO DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS EN LA INVESTIGACION 

"FACTORES ADVERSOS EN EL RESTABLECIMIENTO DE LA FUNCION 

RESPIRATORIA EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE CIRUGIA 

CARDIOVASCULAR" 

E D AD 

lB - 32< 

JJ 

47 

61 

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA 

IGNACIO CHAVEZ, JULIO-DICIEMBRE 1993 

MASCULINO FEMENINO TOTAL 

No, (") No, (%) No, (%) 

(J. 75) (7, 50) 9 

FUENTE: Expedienté 

.... ~ _ _..: ·_,. 



GRAFICA No. 1 
EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES 
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FUENTE: MISMA CUADRO 1 



CUADRO No. 2 

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO Y SEXO 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 
IGHACIO CHAVEZ, JULIO-DICIEMBRE 1993 

DIAGNOSTICO 
POSTOPERATORIO 

MASCULINO FEMENINO TOTAL 

Revascularizaci6n 

Coronaria 

Reemplazo de 

Vlilvulas 

Cirug1a mixta 

Plastia de 
Vfllvulas 

Corrección de ang 

mallas congénitas 

otras 

TOTAL 

No, 

Jl 

10 

44 

FUENTE: Expediente cl1nico. 

(%) No, (%) No, (%) 

(38.75) 10 (12.50) 41 (51. 25) 

( 12. 50) 

(2. 50) 

(55) 
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GRAFICA No. 2 
DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO 

R- eoron•ri& R••111. V•lwul•• Clrug. •l•I• Cort•O. •nOt11•ll•• 

- MASCULINO ~ FEMENINO 

FUENTE: MISMA CUADRO 2 



CUADRO No, J 

TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA EN 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•DICIEHBRE 1993 

TECNICA QUIRURGICA No, ("l 

Ciruq!as que requirieron 
bomba de circulación extrn 
corpórea (técnica abierta) 78 (97. 50) 

Ciruq!as que no requirie-
ron de bomba de circula-
ci6n extracorp6rea (técni-
ca cerrada) 2 (25.00) 

T O T A L 80 cioo) 

FUENTE: Expediente cl!nico. 
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GRAFICA No. 3 
TECNICA QUIRURGICA 

o~--,.-----' 

Ciruglaa que reguir.eron Dom.ti•• da clrculaclOn Cirugla• que no requlrl•ron bomba d& c:irulacion 

axtracoroorea (tOcnica atilarHJ axtracorporaah•cnlca cerrada) 

- PORCENTAJE 

FUENTE: MISMA CUADRO 3 



CUADRO No, 4 

TIEMPO DE EXTUDACION 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 

T I E M P O No. ("l 
(EN HORAS) 

7 - 24 46 (57. 50) 

zs - 72 24 (JO, 00) 

73 - 168 J (J. 75) 

169 - > 7 ¡a;15¡ 

.. 
TO TA L 80 (100} 

FUENTE: Hoja de enferrner1a. 
Hoja do control de l1quicÍo~.· 
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GRAFICA No. 4 
TIEMPO DE EXTUBACION 

r-/t --··1~ 
' 

25 - 72 73 - 168 168 - ) 

- TIEMPO EN HORAS 

FUENTE :MISMA CUADRO 4 



CUADRO No, 5 

TIEMPO DE EXTUBACION Y SU RELACION CON EL SEXO DE LOS 

PACIENTES ESTUDIADOS EN LA INVESTIGACION "FACTORES ADVERSOS 

EN EL RESTABLECIMIENTO DE LA FUNCION RESPIRATORIA EN EL 

PACIENTE POSTOPERADO DE CIRUGIA CARDIOVASCVLAR" 

TIEMPO 

(EN HORAS) 

7 - 24 

25 - 72 

73 - 168 

169 - > 

TOTAL 

FUENTE; Misma del 
'• 

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA 
IGNACIO CHAVEZ, JULIO-DICIEMBRE 1993 

MASCULINO FEMENINO 

No, l"l No, l"l 

29 ( 36. 25) 17 (21. 25) 

11 (13.75) 13 (16.25) 

1 (l. 25) 2,,. (_2'.50) 

·,~:.,: > ~,. ;· - ' 
3 ' : (SiO_O) 

,,·,. 

" .•¡s~¡·_ 44 

cúadro ;4,i,. 
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7 - 24 

GRAFICA No. 5 
TIEMPO DE EXTUBACION Y SEXO 

25 - 72 73 - 168 169 - ) 

- MASCULINO ~FEMENINO 

FUENTE: MISMA CUADRO 5 



CUADRO No. 6 

TZEMPO DE EXTUBACZON V EDAD DE LOS PACZENTES 

ESTUDZADOS EN LA ZNVESTZGAC%0N ••FACTORES ADVERSOS 

EN EL RESTABLECZMZENTO DE LA FUNCZON RESPXRATORZA EN 

EL PACZENTE POSTOPERADO DE CZRUGZA CARDXOVASCULAR•• 

GRUPOS DE EDAD 

TIEMPO 18 - 32 33 - 46 47 - 611 

Instituto Nacional de Cardiología 

Ignacio Otavez. Julio-Diciembre 1993. 

61 - 74 75 - 90 

(EN HORAS) 1 No. (%) INo, (%) INo. (%) INo. - · '(%) INo. (%) 

7 - 24 1 s (6.ZSli 10 (12.50) 1 18 (22-5) i 12 (lÚOÍ i 1 (1.25) 

25 - 7Z 1 2 (2.51) 2 10. (12.50J 16 (7-50) 

73 - 168 

1 ~ 
(1.25) 1 1 (1.25) 

169 - t - 5 (6.25) 

TOTAL s (11.0IJI 13 -06.ZSJI 24.: (31.GOJI 28 (35.ooll 7 (B.75J 

FUENTE: Misma del cuadro No. 4. 



GRAFICA No. 6 
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CUADRO No, 7 

TIEMPO DE EXTUBACION Y PESO REGISTRADO EN EL PREOPERATORIO DE 

LOS SUJETOS 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 Baio de ceso Peso rango normal con sobreoeso 

(EN HORAS) !lo, (%) No, (%) No, (%) 

7 - 24 2 (2. 50) 25 (31.25) 20 (25.00) 

25 - 72 1 (l. 25) 10 (12, SO) 12 (lS.00) 

73 - lGB - - 1 (1, 25) 2 (2, SO) 
,, 

169 - > - ' - 1' 6 (7, SO) l (l.2S) 
- :;• 

-· 
TOTAL 3 (3. 75) ; ~2' ' - (52. SO) 35 (100\) 

FUENTE: Expediente cl1nico, 



GRAFICA No. 7 
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CUADRO No, 8 

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 
EL PACIENTE POSTOPERADO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR" 

TIEMPO 

(EN HORAS) 

- 24 

25 - 72 

73 - 168.· 

169 ~ > . 
TOTAL 

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA 
IGNACIO CHAVEZ, JULIO-DICIEMBRE 1993 

PACIENTES CON ANTECEDENTES POSITIVOS 

No. (fs) 

16 (94.11) 

(5.80) 

17 (100) 

FUENTE: Indirecta·: Expediente cl1nico. 

Directa:· Interrogatorio al paciente o familiar. 
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GRAFICA No. 8 
TIEMPO DE EXTUBACION Y DEPORTES 

7 - 24 25 - 72 73 - 168 169 - > 

- ANTEC. POSITIVOS 

FUENTE: MISMA CUADRO 8 



CUADRO No. 9 

TXEMPO DE EXTUBACZON Y SU RELACXON CON LA CXRUGXA 

REALZZADA EN LOS PACZENTES ESTUDZADOS EN LA ZNVESTXGACXON 

•• FACTORES ADVERSOS EN EL RESTABLECXMXENTO DE LA FUNCXON 

RESPXRATORXA EN EL PACXENTE POSTOPERAOO DE CXRUGXA 

CARDXOVASCULAR •• 

T!Ellf'O Rev;11sc-. 
Coron;11rl;11 

In~tituto Nacional de Cardiologia 

Ignacio Chavez. Julio-Diciembre 1993. 

Cl.RU,G.I.A .CARDIACA 

:=:!i!~ .·~- (c1rui;s1a aa11ta 
Plast.i;11 de 

valvula.s 
Correcclonit$ 
de congenltos O T RO "S 

(EN OORAS) 1 No. (Il lrio. . (X) C:C!Né>~ ,., '. .. {l) !No. (I) !No. (ll !No. (l) 

7 - Z4 

1: 

(28.75!1 Z0 

Z5 - 1Z (15.00) 

73 - 168 

1 : 

(1.ZS) 11 

169 - t (6.ZS) z 

TOTAL 41 {51.ZSll ZB 

FUENTE: Expediente clinico. 
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FUENTE. MISMA CUADRO 9 



CUADRO No. 10 

PACIENTES QUE DESARROLLARON llil'OXIA POSTQUIRURGICA 

RELACIONADA AL EMPLEO DE LA ARTERIA MAMARIA INTERNA EN LA 

INVESTIGACION "FACTORES ADVERSOS EN EL RESTABLECIMIENTO DE LA 

FUNCION RESPIRATORIA EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE CIRUGIA 

CARDIOVASCULAR" 

TIEMPO 

(EN HORAS) 

Con hipoxia 

si.n hipÓxia 

TOTAL 

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA 
IGNACIO CHAVEZ, JULIO-DICIEMBRE 1993 

PACIENTES CON PUENTES DE A.M. I. 

No. '") 
J (15.78) 

16 (84.21) 

19 (100) 

.· 

FUENTE: Hoja de. control. cie gases. yelectrolitos. · 



GRAFICA No. 10 
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CUADRO No.11 

TXEMPO DE EXTUBACXON V SU RELACXON CON EL NUMERO 

O~ PUENTES COLOCADOS EN LAS CXRUGIAS DE REVASCU­

LARXZACXON CORONARXA DE LOS SUJETOS ESTUDIADOS 

EN LA XNVESTXGACXON -FACTORES ADVERSOS EN EL 

RESTABLECXMXENTO DE LA FUCXON RESPXRATORXA EN EL 

PACIENTE POSTOPERADO DE CXRUGXA CARDXOVASCULARº•. 

Instituto Nacional de Cardiología 

Ignacio Chavez. Julio-Diciembre 1993. 

TIEMPO 1 HENODUCTO f 2 HENODUCIOS !' HENODUCTOS 14 HEMODUCTOS ¡s H(MODUCTOS 

(EN HORAS) 1 No. (l) !No. {'l:) \No. (%) \No. (%) \No. (%) 

1- 14 1 4 {9.10) 10 !11.71) 5 (11.36) 6 (13.63)• -

15 - 11 1- ---- z H.54) 8 (18.18) 3 <6.011 

1 
13 - 168 

1ó9 - t ¡- ~-~ 1 ::- e=·- 1. ·2 (4.54). 1 >(2.30) 1 1 (4.54) 

TOTAL 4 (9.10) 13 (29~56) 15 (34.ÓS) 10 (22.74) :z (4.54) 

TOTAL : 44 Casos 

FUENTE: Expediente el inico 



GRAFICA No. 11 
TIEMPO DE EXTUBACION Y HEMODUCTOS 
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CUADRO No, 12 

TIEMPO DE EXTUBACION V ANTECEDENTES DE TABAQUISMO EN LOS 

PACIENTES ES1'UDIADOS EN LA INVEST!GACION "FACTORES ADVERSOS 

EN EL RESTABLECIMIENTO DE LA FUNCION RESPIRATORIA EN EL 

PACIENTE POSTOPERADO DE CIRUGIA CARDIOVhSCULAR" 

TIEMPO 

(EN HORAS) 

- 24 

25 - 72 

. 73 -

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA 
IGNACIO CHAVEZ. JULIO-DICIEMBRE 1993 

TABAQUISMO TADAQU I SMO -

No, (%) No, (%) 

22 (27.50) 26 (32,55) 

15 ( 18' 75) (8 '75) 

1 (l. 25) 

•' . 
(3 .75) 

'(46.25) 

FUENTE: Expediente cl1nÍé:(); . 



GRAFICA No. 12 
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FUENTE: MISMA CUADRO 12 

169 - > 



CUADRO No, 13 

TIEMPO DE EXTUDACION DE LOS PACIENTES CON TABAQUISMO POSITIVO 

HACIENDO UNA COMPARACIOll CON El, INDICE CICAT<RO-PAQUETE 

OBTENIDO PARA CADA SUJETO C:N LA !UVESTICACION "FACTORES 

ADVERSOS EN EL RESTADLECIH!ENTO DE LA FUNCION RESPIRATORIA EN 

EL PACIENTE POS'fOPERADO DE CIRUGIA CARD!OVASCULAR" 

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA 
IGNACIO CllAVE:Z, JULIO-DICIEMBRE 1993 

INDICE: CIGARRO - PAQUETE 

TIEMPO Menor de 20 11~or de 20 

(EN l!OllAS) No, (%) 110. (\) 

7 - 24 10 (27.02) 16 (43.24) 

25 - 72 ( 13. 51) (5.40) 

73 - 108 (2.70) 

169 - (2;10) 

TOTAL 17 (45.9,3) __ 20, >(54':04) 

TOTAL: 37 pacientes 

FUENTE: Expediente cl1nico 
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CUADRO No, 14 

TIEMPO DE EXTUDACION EN LOS PACIENTES CON ANTECEDENTES DE 

ENFERMEDAD PULMON/\R V TRAUMATISMO TORACICO ESTUDIADOS EN LA 

INVESTIGACION "F'ACTORES ADVERSOS EN EL RESTABLECIMIENTO EN LA 

FUNCION RESPIRATORIA EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE CIRUGIA 

CARDIOVASCULAR" 

TIEMPO 

(EN HORAS) 

7 - 24 

25 - 72 

73 - 168 

169 -'>, 

TOTAL 

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA 
IGNACIO CIJAVEZ, JULIO-DICIEMBRE 1993 

P AC !ENTES CON ANTECEDENTES POSITIVOS 

No, (%) 

3 (23.07) 

6 (46, 15) 

l (7. 69) 

3 (23,07) 

13 (100) 

FUENTE: Expediente cl!nico. 



GRAFICA No. 14 
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CUADRO No, 15 

SUJE'ros A QUI ENES 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 

CARD!OVASCULAR" 

TIEMPO 

(EN HORAS) 

SI 

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA 
IGNACIO CHAVEZ, JULIO-DICIEMBRE 1993 

PACIEN'fES 

No, (%) 

13 (16. 25) 

G7 (OJ, 75) 

8Íl - (100) 

FUENTE: Expediente cllnico. 
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CUADRO No. 1 6 

TXEMPO DE EXTUBACZON .DE LOS PACZENTES A OUXENES SE LES REALXZO ESPXROMETRXA 

Y TUVXERON LA PREPARACXON ·ADECUADA DEACUERDO A SU ESTADO RESPXRATORXO EN 

LOS SUJETOS ESTUOXADOS·.EN LA XNVESTXGACXON ••FACTORES, ADVERSOS .EN.:EL.RESTA­

BLECXMIENTO DE LA FUNCXON.RESPXRATORXA DE LOS PACXENTES POS~OPER~DO~ 

DE CXRUGXA CARDXOVASCUL.AR••. 

Insti~uto Nacional de (Jr.diologia 
Ignacio Chavez. Julio-Diciembre 1993. 

CONDICIONES DE LA FUNCION RESPIRATORIA 

TIEMPO Restricc1on Restrlcc•on 1 Restricclon Obslruccion Obstruccion Obstruccion 1 Reslricc1ori 
H Q r • ;a 1 leve moderada· gr;ave l~ve IMlderada grave Ob'50lr1,1ccum T O 1 A l 

(EN HORAS) J No... (%) IN~; ·. (:1:) • · !No. m !No. 

r 
7 - 24 4 (36.Jó) 

zs - 72 

13 - 168 

ló9 - t 

TOT Al (36.36)• -

TOTAL : 11 Casos de los 13 que tuvieroo PFR. 

FUENTE: Expediente clinico 

.z (18.18) 

(18.18)• -

(%) !No. (%) fNo. (%) l~o. ¡:¡ H:o. \:i:) ¡No. (%) 

(9.\'l9) 
1 

(IS.IS) 1 1 (9.09) 10 (90.90) 

(O.ll?) (9.09) 

(9.09) 1 z; (18.18) ' - 11 (100) 

~; 

~ 
1 
:i _, 



CUADRO No- 17. 

TXEMPO DE EXTUBACXON V SU RELACXON CON EL TXEMPO 

DE CXRUGXA EXTRACORPOREA DE LOS PACXENTES 

ESTUDXAOOS EN LA XNVESTXGACXON ••FACTORAS ADVERSOS 

EN EL RESTABLECXMXENTO DE LA FUNCXON RESPXRATO­

RXA EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE CXRUGXA 

CARDXOVASCULAR--

JlfMPO Df 

EXMAC!ON 

169 -

. 30 -74 

Instituto "lacional de Cardiologia 

lgndcio Chavez. Julio-Dicier.t>re 1993. 

TIEMPO Df CIRUGIA fXTHACOlil'O!lfA (en minutas) 

75 - 119 120 - 162 163 - 206 207 - 250 

(%) (Na. (%) iNa. (%) (Na. (%) 

·(34.61) f a ¡10.zn 1 • cs.12> 

oLS3} 1 6 <7.69) (3.84) (l.Z8) 

:- ;' __:_ 

~ z c1.a4i (l.Z8) 

TOTAL 10 (IZ.83ll 41. (SZ.54ll 15 _(i<1,mi 10 (12.SOJI 2 (2.56) 

TOTAL : 78 Casas 

FUENTE: Expediente el inico 
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CUADRO No, 18 

TIEMPO DE EXTUBACION EN LOS PACIENTES QUE TUVIERON APERTURA 

DE PLEURA DURANTE EL ACTO QUIRURGICO EN LA INVESTIGACION 

"FACTORES ADVERSOS EN EL RF.STABLECIMIENTO EN LA FUNCION 

RESPIRATORIA EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE CIRUGIA 

CARDIOVASCULAR 11 

TIEMPO 

(EN HORAS) 

7 - 24 

25 - .72 

73 - 168 

169 -.> 

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA 
IGNACIO CHAVEZ, JULIO-DICIEMBRE 1993 

APERTURA DE PLEURAS 

1 PLEURA AMBAS PLEURAS 

No, (%) No, (%) 

7 (41.17) (11.76) 

( 17. 64) (11.76) 

l (5• aa)' 
.• 

(5,SB) ·1 .. · 
: 

(5'.88) 
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CUADRO No.19 

CONTRAO::CCC::CONES PARA EL RET::CRO DE LA VENT::CLAC::CON MECAN::CCA Y EXTUBAC::CON DE LOS PAC::CENTES ESTUDIADOS 

EN LA ::CNVEST::CGAC::CON ° FACTORES ADVERSOS EN EL RESTABLEC::CM::CENTO DE LA FUNC:zc)N RESPXÁATORXA 

EN EL PACIENTE POSTOPERAOO DE C::CRUG::CA CAROXOVASCULAR •• 

e o N T R A :e N o :e e A e :e o N E s 

Instituto tfacional de Cardiologia 
Ignacio Chavez. Julio-Diciembre 1993. 

e o N T R A .:e N o I e A e :e o N E s 
T![MP!l Ninguna Hlpo•la Hlperc.arbia 1 E~~~~~~o r~!~' I Somnolencia I"' !~r~~~~~~s 1 c::f:!~!~n leroncoespasmolG~C.~:J~!~d. Septls 1 Hipertern1a ~b~~~!~~=! ¡ ines1 -·· -· 

Toral(. 
able 

(Ell HORAS) j No. (:) !No. (%) !No. (%) IN"- (%) llio. (%) !No. (%) tilo. (%) 1110; (%¡'!No._ (%) No. (:) No. (%) No. (%) No. (%) No. (%) !lo. (%) !lo. (:) 

(1.25) 7 - 24 1 28 (35.00) 3 (l.00) -- --1 1 (1.25)1 10 (12.50)• - 2 (2.50) 1 2 (t50ll -.'- (1.25)> -- (6.25)• --

25 -n - -- 7 (8.00) 1 (1.25) 

73 - 168 - -- - -- -
_t 

169 - + - --- 5 (6.25) 3 (3.75) 

TO T Al 28 (35.00) 15 (17.25) 4 (5.00)I 10 

FUENTE: hojas de enfermeria. 
Hojas de control de gases y electrolitos. 
Expediente clinico. 
Hojas de control de 1 iquidos. 



CUADRO No, 20 

PACIEN1'ES QUE SE REINTUDARON POR Pl!ESENTAR INSUFICIENCIA 
RESPIRA'rDRIA POSTEXTUllAC ION DUl!ANTE LA INVESTIGACION 

"FACTORES ADVERSOS EN EL RESTABLECIMIENTO DE LA FUNCION 
RESPIRATORIA EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE CIRUGIA VASCULAR 

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA 
IGNACIO CllAVEZ, JULIO•DICIEMBRE 1993 

TIEMPO PACIENTES 

(EN HORAS) No, (%) 

SI 5 (6.25) 

NO 75 (93. 75) 

T01'AL 80 (100) 

FUENTE: Hojn de cnfermer1a. 
Expediente cl1nico. 
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CUADRO No, 21 

RELACION ENTRE EL TIEMPO DE EXTUDACION Y LA ORIENTACION QUE 

RECIBIERON LOS PACIENTES ESTUDIADOS EN LA INVESTIGACION 

"FACTORES ADVERSOS EN EL HES1'ABLECIMIEN1'0 EN LA FUNCION 

RESPIRATORIA EN EL PACIENTE POSTOPERADO DE CIRUGIA 

CARDIOVASCULAR" 

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA 
IGNACIO CHAVEZ, JULIO-DICIEMBRE 1993 

ORIENTACION 

SI SUPERFICIAL 

(O¡) No, (%) 

'(18.75) 11 (13.75) 

,(6.25) 12 (15.00) 

2; (2.50) 
'' .. ; ~ . ~ .; ,:; '. 

;(;:soi 
~, 'r ;.,- i -'"' .' 

·,,. •' . ' ·~ :.. 

FUENTE: Directa PºJ:" inter!'.ºCJ~tilrio.al paCientá ~' rairiüiar:.~ 
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