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RESUMEN:

El manejo respiratorio de los pacientes pos-cirugia cardiaca,
exige & conocimiento de la fisiologia pulmonar, la fisiopatologia de las
entidades quinirgicas, el manejo de ventiladores y de los factores de
riesgo asociados a complicaciones respiratorias. La tendencia actual es
Tealizar la extubacion temprana de los pacientes con la finalidad de
dismimair las compiicaciones asociadas a intubacién, esto a sido
demostrado como seguro com las nuevas técnicas de anestesia
cardiovascular disponible.

ia intubacién prolongeda se define como la asistencia
ventilatoria por mas de 72 hs, se reporta con una frecuencia de 2-5%y
no es privativa de pacientes con patologia pulmonar previa . Los
factores asociados a esta complicacién se dividen en demogréficos,
patologias cronicas, intervenciones cardiaca previas, patologia médica
aguda, tipo de cirugia y la cirugia cardiaca de urgencia.

En nuesmo gmipo de estudio la frecuencia de intubacién
prolongada fue del 5.6%, siendo los pacientes con revascularizacion
quinirgica aislada el grupo mds vulnerable. Las causas de falla en la
extubacion fueron asociados a la depresion del nivel de conciencia por
diversas entidades.

Las complicaciones inherentes a la ventilacién mecinica
prolongada fueron traqueostomia y derreme pleural, la mortalidad por
intubacién prolongada se encontré en el 7% de los casos , la causa mas
frecuente fueron las complicaciones por infeccion pulmonar.



CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes sometidos a cirugia cardiaca, con ventilacion mecanica
pos-cirugla e intubacion prolongada en el Instituwto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” de febrero del 1996 a febrero del 2001.

OBJETIVOS:

1.- Detenninar el tempo promedio de intubacion en pacientes
sometidos a cirugia en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez”,

2.- Determinar el nimero de pacientes sometidos a intubacion
prelongada, definida esta como la intubacién mayor a 72 hs,

3.- Determinar la morbilidad y moralidad asociadas a intubacion
prelongada

4.- Identificar los factores de riesgo para intubacién prolongada

5.- Conocer el numero de re-intubaciones en el pos-operatorio



INTRODUCCION

La cirugia cardiaca actualmente se realiza en los hospitales de
alta especializacion, en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chévez” la cirugia cardiaca representa el procedimiento quinirgico mas
importante. La cirugia de revascularizacion coronaria representa el
procedimiento mds coman, seguido de sustitucidn valvular y cirugia de
congénitos. La gran mayoria de las cirugies no estdn exentas de
complicaciones , mismas que estdn relacionadas con los riesgos propios
del procedimiento o con las condiciones comorbidas del paciente.

En cirugia cardiaca una de las complicaciones extracardiacas
mas frecuentemente  observadas es el relacionado con las
complicaciones pulmonares posoperatorias , responsable de un
incremento de la morbi-monalidad y duracién de la estancia en las
unidades de cuidados posoperatorios y estancia hospitalaria en general |,
reportdndose con una frecuencia de! 10 -20% , y no es privativa de
pacientes con patologifa pulmonar preoperatorio.(1) Dentro de las
complicaciones pulmonares la ventilacién mecanica prolongada es
poco conin reportandose con una frecuencia del 2-5% (2) , se define a
esta entided como la asistencia mecénica ventilatoria por mas de 72hs
(3).

La cirugla de revascularizacion coronaria induce profundos
cambios fisiologicos tanto en el sisterma cardiovascular como en otros
sistemas como son, renal, respiratorio, neurologico, gastrointestinal,
metabdlico y misculo-esquelético. (14) La recuperacion de los cambios
fisiologicos pos —quinirgicos toma horas a dias en pacientes no
complicados. (15) Es por este razonamiento que existe una préctica
comim en las unidades pos-operatorias de mantener sedados y con
asistencia mecanica ventilatonia al menos hasta la mafiana siguiente de
la cirugia a todos los pacientes. En este planteamiento se establece que
se disminuye el trabajo cardiaco en un miocardio comprometido.
(15.16) Ademds, Ia sedacién contnua con opioides puede reducir la
incidencia y severidad de episodios isquémicos posoperatorios que se



han relacionado a resuhtados adversos tempranos. Sin embargo existe un
planteamiento controvertiio al anterior punto de vista en ia que se
sugiere que la extubacién temprana es factible sin incrementar el riesgo
0 por el contrario reduciria complicaciones tales como las pulmonares.
(17,1819

En los estudios prospectivos, se ha establecido que los pacientes
de bajo nesgo y de riesgo intermedio que son manejados con
antestésicos opioides pueden ser extubados entre las 7 ¥ 11 hs después
de la cirugia y egresados de las unidades posoperatorias 24hs después |
esta practica no se scompafla de complicaciones clinicas importantes.
Sin embaro los pacientes de riesgo alto y los pacientes en los que los
anestésicos utilizados son diferentes a los opioides deben permanecer
intubades por mas tiempo y mayor tiempo de estancia en las unidades
posquinirgicas.(20)

El manejo respiratoric  de los pacientes criticos en la etapa
inmediata posoperatoria es una entidad que exige conocimientos
basicos de la fisiclogia pulmonar , de las bases fisiopatologicas de las
entidades quirirgicas y el conocimienio intenso del manejo de
venttladores actualmente disponibles, ademas de los factores de riesgo
desde el punto de vista respiratotio.

Los factores preoperatorios a considerar pueden ser analizados a
partir de modelos con ecuaciones complejas, derivados de analisis de
regresion o bien escalas que emplean un rango numeérico (4, 5.6), sin
embargo la evaluacién clinica prequirirgica , la presencia de
complicaciones transoperatorias y el comportamiento hemodinamico,
eléctnico y respiratorio posoperatorio son 1os elementos mas importantes
de analizar.



Las variables preoperatorios pueden clasificarse en : (3)

1.- factores demograficos

2.- problemas médicos cronicos

3.- intervenciones cardiacas previas
4 - patologia medica aguda

5.~ tipo de cirugia

6.- cirugia de urgencia.

FACTORES DEMOGRAFICOS:

La asislencia mecdnica ventilatoria prolongada es més
frecuente en mujeres, pacientes seniles, y pacientes con indice de masa

corporal bajo (7.8) Las causas posibles que expliquen la asociacion de

estos factores es poco claro , sin embargo pueden estar relacionados al
indice de masa corporal menor en las mujeres, diémetro de las arterias
coronarias menor en mujeres, o bien defectos en la seleccion de los
pacientes para cirugia cardiaca debido a que las mujeres presentan
patologia coronaria en etapas més avanzadas de su vida. (6)

Mo es sorprendente el hecho de que los pacientes seniles tienen
mayor riesgo de ventilacidn prolongada asi como mayor riesgo de alta
morbimortalidad posoperatoria en virtud de gue estos pacientes
generalmente tienen mayores condiciones comorbidas preoperatonios y
menor reserva fisiologica (4,5,9)

Un indice de masa corporal bajo ( < 20 Kg/m2) se asocia con
una mayor frecuencia de ventilacion prolongada, mientras que la
obesidad ( > 30 Kg/m2) o la obesidad morbida (> 40 Kg/m2) tiene
menor asociacién con ventilacién prolongada. Sin embargo se debe
establecer que la obesidad incrementa la complejidad de la cirugia,
incrementa la complejidad de los cuidados posoperstorios y que se
asocia con una mayor presencia de condiciones comorbidas
preoperatorios lo que en si representa mayor riesgo perioperatorio,
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Un indice de masa corporal bajo refleja, por un lado, el estado
nutricional deficiente que es comim ¢n patologias cardiacas avanzadas
( caquexia cardiaca”™) o bien debido a ofras condiciones comorbidas, lo
que se a30cia con venlilacién prolongada y otras comphicaciones. (10}

PROBLEMAS MEDICOS CRONICOS:

Entre los problemas médicos cronicos preoperatorios la
presencia de falla renal ha sido demostrado como um importante
predictor de mayor morbilidad y mortalidad actualmente se considera
como un predictor de riesgo independiente de ventilacion prolongada
(4,5) La disfuncién cardiaca se considera como factor de riesgo para
mayor morbilidad posoperatoria , como resultado de disfincién
valvular,(4) cardiomiopatia, o bien secundario a entidades que
condicionan dismmimucion de la funcidn sistolica o diastélica o la
combinacion de ambas, ademas de su asociacion con intubacién
prolongada(11).

El habito rabaquico . independientemente del tiempo de haberlo
suspendido , 1a presencia de enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
¢l uso de broncodilatadores se asocian de una forma modesta a
ntubacién prolongada.{11) De forma controvertida se ha reportado que
ningin pardametro de la espirometria o gasometria arterial son utiles para
predecir el tiempo de intubacion prolongada. (11)

La disbetes no se ha demostrado como un factor asociado ai
tiempo de infmbacion, aungque es bien conocida su relacion con el
incremento de la morbi-mortalidad. (4,7) De forma interesante se ha
encontrado que los pacientes con hiperlipidemia o historia familiar de
enfermedad cardiaca, ambos considerados como factores de riesgo
importante para enfermedad coronaria , tienen de forma significativa
menor tiempo de intubacion . La explicacion posible de este fendmeno
es la presencia de enfermedad cardiaca <n etapas mas tempranas de la
vida , en la cudl encontramos menores condiciones comorbidas. (3)
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La depresion de la fraccién de expulsién representa un factor
independiente de ventidlacion prolongada, 20% de los pacientes con
FEV1 <a25% requieren asistencia por 4 a |4 dias ;15% los pacientes
portadores de marcapasos definitivo requieren ventilacion por 4 a 14
dias . (3)

INTERVENCIONES CARDIACAS PREVIAS.

Un factor de riesgo comtundentemente reconocido para la
presencia de complicaciones posoperatorias es el antecedente de cirugia
cardiaca previa (4,6,12) La cirugia de revasculanizacion cardiaca,
técnicamente plantea mayores dificultades en aquellos pacientes con
cirugias previas, debido a la presencia de cicatrizacion, menor
disponibilidad de vasos arterial y venoso parz implante y generalmente
un estado mas avanzado de enfermedad coronaria de estos pacientes.(3)
Los pacientes portadores de marcapasos o cardioverter tiene mayor
mortalidad en el posoperatorio (11%) (3), sin embargo no se ha podido
asociar a la presencia de arnitmias letales. La presencia de angioplastia
previa no se ha relacionado con mayor tiempo de ventilacidn

posoperatoria.

PROBLEMAS MEDICOS AGUDOS.

Las entidades que s¢ asociaron a un mayor riesgo de ventilacion
prolongada y mayor mortalidad hospitalaria fueron las condiciones
médicas comasbidas inestables previos a la cirugia. La mayoria de estas
condiciones (66%) estan asociados a falla respiratoria prequirirgica ,
con episodios de intubacitn hasta por més de 14 dias. (3)

La entidad més grave de cardiopatia isquémica, el chogque
cardiogémico  se asocia a periodos de intubacidn més prolongado,
estableciendose que el uso de balén de contrapulsacion disminuye estes
periodos, aproximadamente 30% reciben intubacion por 4 a 14 dias y
mas del 10% por mds de 14 dias. La revascularizacién temprana
mediante cirugia o bien angioplastia , asociado al uso de balén de
contrapulsacidn intra-adttica mejora la sobreviva en este grupo de
pacientes y por consiguiente disminuye el tiempo de intubacion.(13)



Otros problemas médicos agudos relactonados con intubacidon
prolongada |, son ¢l infato agudo del miocardio y el uso de
nitroglicerina , Ja presencia de amitmia atrial o ventricular, pero
solamente el infarto agudo se demostrd como factor de mesgo

independiente. (3)

TIPO DE CIRUGIA:

Es de suponerse que lIa cirugia de revascularizacién con minima
invasion estd exenta de complicaciones respiratorias, sin embargo se ha
reportado intubacion prolongada hasta en el 20% de los casos.(3) La
asociacion de cimgia de revascularizacion y sustitucién valvular
incrementan de 3 a 5 veces el tiempo de ventilacion asistida ,
comparados con los pacientes con revasculrizacion o sustitucion
valvular aisladas.(6)

CIRUGIA DE URGENCIA.

La cirugia cardiaca de urgencia ¢ de emergencia habitualmente
se realizan en paciente de riesgo alto, generalmente inestables , con
condiciones comoérbidas descompensadas por 1o que represenfan las
entidades mas asociadas a complicaciones posoperatorias e intubacion
prolongada. (6,7) La cirugia de revascularizacién de emergencia o
urgencia representa un factor de riesgo independiente para ventilacion
mayor de 3 dias, ¢l riesgo de ventilacion por mas de 14 dias se
incrementa en menor proporeion , sin embargo  se asocid con  un
incrememo de 1-2 veces la mortalidad. (3)

Varios estudios demuestran que la extubacién temprana seguida
de la cirugia cardiaca es factible en la prictica convencional y que esto
reduce las complicaciones y dias de estancia en les unidades de
cuidades posoperatorios. Las bajas dosis de sedacion y anestesia, la
reversion temprana del bloqueo neuromuscular y la extubacion
temprana reducen el tiempo de ventilacion asistida y por consiguiente
las complicaciones pos-operatorias.(21)
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JUSTIFICACION:

La intubacion prolongada es una complicacién infrecuente en Jos
pacientes en el periodo posoperatorio de la cirugia cardiaca.(2) La
correcta valoracion pre-quirirgica de los casos permiten identificar al
grupo de pacienies en riesgo de intubacién prolongada. (3) Esta entidad
incrementa la presencia de complicaciones infecciosas pulmonares | el
nimero de dias de estancia en las unidades de cuidados pos-operatorios
y el tiempo de estancia hospitalaria en general. Estas condiciones
mcrementan la morbi- mortalidad pos-operatoria y representa mayor
costo hospitalaric. La extubacion temprana en pacientes de bajo riesgo y
riesgo intermedio permilen una mejor evolucién y disminucion de las
complicaciones pos-quirargicas (20)



PROBLEMA:

La intubacion prolongada constituye la complicacion
respiratoria mas grave en el pos-operatorio , estd documentado que se
asocia a problemas pre-quinirgicos que pueden valorarse para
establecer el nivel de riesgo de cada paciente(3) La extubacion
temprana no representa mayor riesgo en la posibilidad de reintubacion,
por lo que es conveniente realizarlo en pacientes de bajo y riesgo
intermedio.(21) En ¢l grupo de pacientes de riesgo alto, el manejo
ventilatorio  deberd realizarse tomando en cunenmta condiciones
comdrbidas v la estabilidad de los sistemas asociado que permitan la
extubacion en el tiempo més corto posible. En este estudio se analiza de
forma retrospectiva €l tiempo promedio de intubacién de los pacientes
en el pos-operatorio cardiaco, la frecuencia de intubacién prolongada y
las complicaciones asociadas a esta entidad en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”
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HIPOTESIS:

La intubacién prolongada es poco frecuente en el
posoperatorio cardiaco, definiendo esta entidad como ta presencia de
vendilacion asistida por més de 72 hs. Las condiciones comérbidas pre-
operatorias, los factores demogréaficos , la cirugia cardiaca de urgencia,
¥ los problemas medicos agudos asociados son las entidades que pueden
predecir la presencia de intubacién prolongada en pacientes
seleccionados. Se asocia a complicaciones tardias que incrementan 'a
morbilidad y la mortalidad, ademds de que se asocia a mayor tiempo de
estancia en las wmidades de cuidados pos-operatorios y estancia
hospitalaria en general lo que fmpacta en €] mayor costo hospitalario.



MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron los expedientes de 487 pacientes adultos sometidos
a cirugia cardiaca, con intubacion mayor a 72hs , se eliminaron 23
expedientes por considerarse incompletos, de los 464 restantes, 362
(78%) pacientes ameritaron cirugfa de revascularizacioén coronaria , 97
(21%) pacientes ameritaron cambio valvular , y solo 5 (1%) pacientes
ameritaron cirugia por defecto congénito, todos por comumicacion
interatrial con hipertensién arterial puimonar leve a moderada de
febrero de 1996 a febrero del 2001 en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”.

Los factores mds importantes analizados fieron sexo, edad.
habito tabaquico, diabetes mellitas, presencia de enfermedad pulmonar
obstructiva cromica, insuficiencia renal pre-existente, fraccion de

expulsion, infarto del miocardio previo, cirugia cardiaca previa.

Se analizaron ademas los parametros posoperatorios de
ventilacién asistda, tiempo promedio de intubacién, uso de balon de
contrapulsacion  intra-aortica, presencia de amitmias, infarto
transoperatorio considerado como el infarto que se presenta dentro de
los 30 dias , ventilaciom asistida prolongada cuando esta se realizaba por
inds de 72 hs, y ventilacidn por mas de 14 dias.

Se determind ademds si se trataba de cirugia de tipo electiva o
de urgencia . Ademds de determinar el tiempo promedio de circulacion
extracorporea.



RESULTADOS:

TIPO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo, observacional y descriptive,

Objetivo del estudio:

- Conocer el tiempo promedic de intubacién pos-
operatoria en pacientes pos-cirugia cardiaca en el
Insituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”

- Conocer la incidencia de intubacion prolongada en los
pacientes con ventilacién mecénica asistida  pos-
quinirgica

- Determinar la morbilidad y mortalidad del grupo de
pacientes con intubacion prolongada

- Conocer los factores mas frecuentemente asociados a
infubacién prolongada.
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MATERIAL Y METODO

- N= 487 pacientes
De febrero de 1996 a febrero del 2001

- Edad promedio de 54.3 aftos

ANALISIS ESTADISTICO:
Se anexan tablas, cuadros y graficas con la informacion de los

resultados obtenidos.
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De febrero de 1996 a febrero del 2001 se realizaron un total de
6976 cirugias de corazon abierto , en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”, de estas se seleccionaron 487 pacientes
con intubacién mayor a 72 hs pos-operatoria.

Se realizé una revision retrospectiva y prospectiva de bos casos
con infubacion prolongada , se descartaron 23 expedientes por
considerarse incompletos de los 464 restantes, 362 (78%) pacientes
ameritaron cirugia de revasculanizacién coronaria , 97 (21%) pacientes
ameritaron cambio valvular , ¥ solo 5 (1%) paciemes ameritaron cirugia
por defecto congénito, todos por comunicacion interatrial con
hipertension arterial pulmonar leve a moderada.

El grupo estudiado incluyé a 352 (76%) hombres y 112
mujeres ( 24%) , con rangos de edad para el sexo masculino de 32 afios
a 74 ahos ( promedio de 53.6 aflos) y para mujeres de 42 afios a 74
afios ( promedio de 58 8 aflos) .

Los rangos promedios de circulacion extracorporea fueron de
138 + 56 minutos, durante 12 operacion planeada, 1a pérdida sanguinea
transoperatoria en promedio fue de 1475 cc + 868,

Fallecieron 32 (6.89%) pacientes dentro de los 30 dias del
posoperatono . { paciente con correcién de comunicacion interatrial
fallecio a las 8 hs de posoperado por sangrado por ruptura de la sutura
auriculer, 4 pacientes fallecieron dentro de las primeras 48 hs después
de fa cirugia por disfimcion ventricular . De los 27 pacientes restantes ,
14 fueron extubados de forma exitosa a fas 72hs , con reincubacidén
posterior por diversas causas , 13 permanecieron intubados hasta por 30
dias. Las cansas de fallecimiento en este Gltimo grupo de pacientes fue
debido a infeccién pulmonar por pseudomona (18 pacientes) |,
Klebsiella ( 7 pacientes) y candidemia (2 pacientes) .

Se les practicd traqueostomia por intubacién prolongada a 138
pacientes ¥ se les aplicé drenaje pleural a 11 pacientes por derrame
pleural izquierdo , todos estos pacientes pos-operados de
revascularizacion

En un andlisis relrospectivo de la base de datos de la unidad
posquinirgica se encontrd que la duracién de la ventilacion asistida
encontrada en los pacientes sin complicaciones fue en promedio de 17.4
hs.
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La falla para extubar a los pacientes de nuestro grupo estudiado
a las & horas se encontro en 194 pacientes (41%), mientras que la
ventilacion asistida por 24 se presentd en 36 pacientes (7.7%) y la
ventilacion asistida por mas de 72 hs se encontrd en 26 pacientes
(5.6%) . La incidencia de extubacion faltida fue mas frecuente entre el
grupo de pacientes con revascularizacion quirtirgica sola 224 ( 48.4%) ,
seguida por el grupo de pacientes con doble o triple sustitucién valvular
152 ( 32.7%) y revascularizacion asociada a sustitucién valvular 87
pacicmtes {17.7%).

Las causas encontradas para la falla en Ia extubacién son:
depresion del nivel de conciencia en 186 pacientes(38%), secundario a
efecto anestésico residual , delirio o accidente cerebrovascular.

Las razones para no extubar fueron distribuidas como hipoxemia
en 263(57%), taquipnea en 146 (31%), sangradc mediastinal excesivo
en 39 pacientes (8.5 %) y solo en 16{ 3.5%) pacientes la ruzon para no
extubacion fue de causa cardiaca .

Del grupo pacientes que permanecieron intubados por mis de
72 hs las principales causas fueron hipoxemia secundario a edema
agudo pulmonar 19 pts (52%), mfeccion pulmonar 12 pts (33%) y
sangrado mediastinal 5 pacientes (15%).

En los pacientes con intubacion mayor a 48 hs la causa principal
fue Ta infeccion pulmonar en 18 pacientes (69%), empaquetamiento
mediastinal en 2 ( 9%). choque cardiogénico con asistencia ventricular
en 3 pacientes (11%) y en 3 pacientes ( 11%) por causas diversas
como edema laringeo, descontrol metabélico.

Al analizar los factores de riesgo relacionados con la intubacion
prolongada se enconird que los pacientes del sexc femenino y mayores
de 65 atos de edad tenfan mayor tiempo de intubacidn 107 pacientes
(23%), la insuficiencia remal crénica afin sin ameritar tratamiento
sustutivo  se encontrd en 34 pacientes ( 7.3 %), la depresién de 1a
fraccion de expulsion menor al 30% se observd en 116 pacientes (25
%), la presencia de enfermedad pulmonar obstructiva cronica en 107
pacientes { 23%), choque cardiogénico asociado 2 asistencia ventricular
en 7 pacientes (1.5%) , cirugia de urgencia en 2 pacientes (0.5%), sin
embargo la combinacion de 2 o mas factores en un solo paciente fue
frecuente y representd un factor de niesgo para intubacion prolongada
91 pacientes {19.6%).



Tabla 1. DISTRIBUCION POR TIPO DE CIRUG(A

VARIABLE NUMERQO

Total de expedientes 464 (100%)
Revasculanizacion coronaria 362 (78%)
Sustitucidon valvular 97 (21%)
Correccion de defecto mn&m’lo 5 (1%)
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Tabla 2. DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO N. DE PACIENTES
HOMBRES 352 (16%)
MUJERES 112 (24%)
TOTAL 464 (100%)
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Tabla 3. Disribucién per rangos de edad.

SEX0 RANGOS DE PROMEDIO
EDAD

HOMBRES 32 - 4 a 536a

MUJERES 42 - 74 a S88a
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Tabla 4. Causas de detuncién en intubacion prolongada

CAUSAS DE DEFUNCION NUMEROQO DE PACIENTES
Sangrado mediastinal ]

Falla ventricular 4

Infeccion pulmonar por psudomona 18

Infeccign pulmonar por Klebsiella 7

Candidemia 2

Total 32
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Tabla 5. Principales complicaciones por intubacién prolongada

COMPLICACIONES

NUMERO DE PACIENTES

Traqueostomia

18

Drenaje pleural

11
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Tabla 6. Pacientes con falla de extubacién por tiempo.

TIEMPO DE FALLA DE NUMEROQO DE PACIENTES
EXTUBACION

Mayora8 hs 194 (41%)
Mayor a24 hs 36 (1.7%)
Mayora 72 hs 26 (5.6%)
Total 256
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Tabla 7. Incidencia de extubacion fallida por tipo de cirugia

TIPO DE CIRUGIA

NUMERQ DE PACIENTES

| Revascularizacion aislada 224 (48.4%)
Sustitucion valvalar doble o triple [ 152 (32.7%)
Revascularizacion + sust. valvular 87 (17.7%)
Congénito 1 (0.2%)
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Tabla 8. Razones para no extubacién temprana

CAUSAS DE FALLA DE EXTUBACION | NUMERO DE PACIENTES
Hipoxemia 263 (57%)
Taquipnea 146  (31%)
Sangrado mediastinal excesivo 39  (85%)
Causa cardiaca 16  (3.5%)
Total 464  (100%)
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Tabla 9. Causas de intubacién por mas de 24 hs

CAUSA NUMERQ DE PACIENTES
Hipoxemia 19 (52%)
Infeccion pulmonar 12 (33%)
Sangrado mediastinal excesivo 5  (15%)
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Tabla 10. Causas de intubacién por més de 72hs,

CAUSA NUMERO DE PACIENTES
Infeccion pulmonar 18 (69%)
Empaquetamiento iediastinal 2 (9%
Choque cardiopénico 3 (11%)
Causas diversas 3 (11%)
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Tabla 11. Factores de riesgo asociados a intubacion prolongada

FACTORES DE RIESGO NUMERQ DE PACIENTES
Mujer > de 65 sos 107 (23%)
Insuficiencia renal no sustituida 34 (7.3 %)
FEVI menor a 30% 116 (25%)
EPOC. 107 (23%)
Choque cardiogénico + BIAC 7 (1.5%)
Cirugia de urgencia 2 (0.5%)
Mis de | causa de las anteniores 91 (19.6)
TOTAL 464 (100%)
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COMENTARIOS:

La ventilacion mecanica después de cirugia cardiaca requiere del
conocimiento de Ias bases fisiopatologicas de las entidades quirtirgicas,
ademas del conocimiento de 1a fisiologia pulmonar. En este analisis de
los pacientes posoperados del Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chéavez” la gran mayoria de los pacientes fueron extubados en
las primeras 24 hs del pos-operatorio.

En concordancia con las descripciones de otros centros
hospitalarios se ha establecido la necesided de extubar en forma
temprana a los pacientes, esto traeriz ventajas y desventajas, dentro de
las ventajas que se han establecide son: disminuir las complicaciones
asociadas a la ventilacién artificia} como infeccicnes del tracto
respiratorio, disminuir el tiempo de estancia en la unidad de cuidados
posoperatonios, disminuir el tiempo total de hospitalizacién y por
consiguiente disminuir los costos , esto aunado a mejorar la calidad de
vida del paciemte respecto a su estado posoperatorio .

El grupo de pacientes con mayores posibilidades de intubacion
prolongada  lo constituyen los pacientes con revascularizacion
quinirgica, en el mayer ntimero de los casos la causa del fracaso de la
extubacién fue la depresion del nivel de conciencia, habitualmente por
efecto anestésico residual o bien alteraciones del estado de conciencia
debido a edema cerebral posbomba o bien accidente cerebrovascular,

La hipoxemia demostrada por controles gasometritos constituye la
principal causa para no extubar a los paciemtes, muchas de las veces esto
obliga a sedar nuevamente a los pacientes lo que permite ¢l manejo de
modalidades ventilatorias con parimetros altos de asistencia , ya sea en
la modalidad asistida por presién o asistida por volumen con niveles
altos de PEEP o bien tiempo inspiratorio alto lo que representa cambios
en la relacion I'E,

Una vez que un paciente permanede con intubacion prolongada |
la complicacidn inevitable es la infeccion pulmonar que en todos los
casos los agentes bacterianos son intrahospitalarios y resistentes a
multiples antibidticos, agregandose en muchos casos infecciones por
candida con una evolucién insidiosa que puede culminar en sepsis y
muerte del paciente,

La correcta valoracion pre-operatoria de los pacientes,
identificando los factores de riesgo que podrian establecer et grupo de
pacienies con posibilidades de intubacién prolongada permitiran
establecer el riesgo —beneficio de la cirugia
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