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Disconection of mechanical ventilation
in the postoperative of cardiac surgery

Since this service of cardiac surgery was
created in the Hospital General Universitario in
Valencia in 1992, it has been over 3.200
pacients who have been operated in this unit.
From this position, it is our wish to pose this
article, in a descriptive tone, to tell about our
experience in the handling of this type of pacient,
the protocol and foundation for the weaning.

Mechanical ventilation (MV) is the procedure
of artificial breathing that employs a mechanical
device to help or substitute the ventilating function
which, at the same time, may improve
oxigenation and have an influence on the
pulmonary mechanism.

We shall start form the principle that states
that Mechanical Ventilation (MV) pursues three
main targets, which are the following:

—To increase the gaseous interchange

—To diminish the effort of breathing muscles

—To withdraw the MV as soon as possible in
order to avoid complications which may derive
from it.

Introduccién

Desde que se cred este servicio de cirugia
cardiaca en el Hospital General Universitario
de Valencia en el afio 1.992, son ya mas de
3.200 los pacientes intervenidos que han pa-

sado por él. Deste esta posicion hemos querido
plantear este articulo en tono descriptivo para
contar nuestra experiencia en el manejo de este
tipo de paciente, el protocolo y fundamento para
el destete.

La ventilacidon mecanica (VM), es el procedi-
miento de respiracion artificial que emplea un
aparato mecanico para ayudar o sustituir la fun-
cion ventilatoria, pudiendo ademas mejorar la
oxigenacion e influir en la mecanica pulmonar.

Partiendo desde el principio, la Ventilacién
Mecanica (VM) persigue tres objetivos que son:

—NMejorar el intercambio gaseoso.

—Disminuir el esfuerzo de los musculos res-
piratorios.

—Retirar ésta lo antes posible para evitar com-
plicaciones derivadas de la misma.

Objetivos

La extubacion (destete 0 weaning) de la ven-
tilacibn mecanica son los pasos que se dan
para retirar gradualmente la VM, hasta que el
paciente es capaz por si solo de reasumir to-
talmente la ventilacion espontanea. Se consi-
dera una extubacion satisfactoria cuando el
paciente es capaz de mantener la respiracion
espontanea tras este proceso durante al me-
nos 24 horas. Por lo tanto aqui tenemos claro
el objetivo de la técnica.

Con ésto, hoy en dia, en este tipo de ciru-
gia, se limita el soporte a las primeras horas
tras la misma, fundamentalmente mientras per-
sisten los efectos farmacoldgicos de la aneste-
sia. Cuando existe un intercambio gaseoso
aceptable, existe estabilidad hemodinamica,
temperatura adecuada, se encuentra despier-
to y en condiciones de colaborar, es cuando
se intenta el destete. Esto suele producirse al-
rededor de las 8 0 10 horas tras la salida del
paciente de la bomba de circulacién
extracorporea (CEC).
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El mantenimiento durante estas horas de la
VM tiene varios argumentos, tales como:

—La VM reduce al minimo el trabajo respi-
ratorio, habitualmente elevado en el
postoperatorio inmediato y por tanto permite
un mejor aporte de oxigeno a los érganos y
tejidos.

—Se evitan las complicaciones relacionadas
con la reversion farmacolégica del efecto de
los relajantes musculares (el temblor y los es-
calofrios pueden aumentar considerablemen-
te el consumo de oxigeno).

—El paciente se encuentra en mejores con-
diciones para la reoperacion, en el caso de
cualquiera de las posibles complicaciones ti-
picas en este tipo de cirugia, tales como la
hemorragia y/o el taponamiento.

—El paciente esta mejor protegido frente a
la sobrecarga hidrica en el postoperatorio in-
mediato.

—Existe otro argumento basado en la hip6-
tesis de que la VM con niveles moderados de
presién positiva respiratoria (PEEP) de alrede-
dor de entre 5y 10 cm de H,O, reduce el
riesgo de hemorragia mediastinica, probable-
mente por la hemostasia secundaria a la com-
presién de pequefios vasos sangrantes provo-
cada por la PEEP. Sin embargo estos resulta-
dos, que sepamos son controvertidos y no han
podido ser comprobados en estudios
randomizados.

Por otra parte los riesgos de prolongar el
soporte ventilatorio postoperatorio son sobra-
damente conocidos:

—Efectos hemodinamicos negativos (descen-
so del retorno venoso y del gasto cardiaco por
el aumento de la presién intratoracica, con
retencion liquida secundaria a las alteracio-
nes del metabolismo hidromineral, provocados
por estos cambios de presion).

—Efectos negativos debidos a la permanen-
cia de la via aérea artificial.

—Riesgo de infeccién: colonizacion, pérdi-
da de los mecanismos de defensa, retencién
de secreciones.

—Necesidad de prolongar el tiempo de se-
dacion.

Por todo ello hay que establecer el tiempo
ideal de permanencia del soporte ventilatorio.
Manteniendo un minimo para beneficiarnos de

las ventajas sefialadas anteriormente, pero
segun las condiciones particulares de cada
paciente hay que evitar permanencias exage-
radas de la intubacién endotrageal que pue-
dan provocar las complicaciones que hagan
mas dificil el destete. Es por ello la importan-
cia del equilibrio de estos tiempos.

Determinantes fisiopatoldgicos

a) Oxigenacion: Durante el tiempo de des-
tete, pueden aparecer sintomas de
hipoxemia como resultado de hipoventi-
lacion, trastornos del intercambio gaseoso
a nivel pulmonar, descenso del contenido
de oxigeno a nivel de sangre venosa en
relacion a su vez con el estatus metabdlico
del paciente.

b) Capacidad neuromuscular de la
bomba respiratoria: Tales como fallo
del centro respiratorio ya sea consecuen-
cia de dafio estructural neurolégico,
farmacos, sedantes, deprivacién del suefio,
desnutricion o alcalosis metabdlica. Tam-
bién se incluye aqui y es de gran importan-
cia, en este tipo de cirugia, la disfuncion del
nervio frénico. Sobre todo en el by-pass
aorto-coronario, donde se presenta una ele-
vacion del hemidiafragma izquierdo en el
postoperatorio, debido a lesién por frio del
nervio frénico izquierdo por contacto con la
solucién cardiopléjica. La disminucion de la
fuerza y/o tension de la musculatura respi-
ratoria: Dolor producido por la insicion
esternal y los tubos toracicos. Por
hiperinflacion en pacientes con PEEP intrin-
seca que generan una hiperinflacion dinéa-
mica con aumento del volumen pulmonar,
produciendo como consecuencia un apla-
namiento del diafragma perdiendo éste su
eficacia ya que produce una
horizontalizacion del eje de las costillas que
dificultan la accion de expansion de los
musculos respiratorios sobre la caja toracica.
La malnutricion que predispone a neumo-
nias nosocomiales, disminuye la respuesta
ventilatoria a la hipoxia, el espesor de la
musculatura diafragméatica asi como la ten-
sion y fuerza de sus fibras. El bajo aporte
de oxigeno, la acidosis respiratoria las al-
teraciones metabdlicas tales como la
hipofosfatemina, hipomagnesemia,
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hipocalcemia o hipotasemia. Las
endocrinopatias tales como el hiper-
hipotiroidismo, corticoterapia. La atrofia
muscular por el desuso, esto en pacientes
con VM prolongada en el tiempo. La fatiga
muscular.

¢) Estatus cardiovascular: Esta claro que

la inestabilidad cardiovascular tiene una
repercusion directa sobre el sistema respira-
torio con descenso del aporte de O, a los
musculos respiratorios, aumento del trabajo
respiratorio e hipoxemia debidos a edema
pulmonar. Pero lo llamativo, es la posible
aparicion de insuficiencia cardiaca izquier-
da o derecha en pacientes en los que la ven-
tilacion con presion positiva mantenia cierta
reduccion del retorno venoso, facilitando el
funcionamiento de corazones con patologia
subclinica, que a la hora de un cambio brus-
co de presiones, debido a la desconexion,
puede determinar una insuficiencia aguda.

d) Factores psicolégicos: Son de capital

importancia en todos los pacientes, pero
sobre todo en aquellos que soporta la VM
de manera prolongada, ya que desarrollan
una dependencia psicoldgica del respirador
basada en diferentes sentimientos de ansie-
dad, inseguridad, miedo e incluso panico.
Aqui pues es de destacar la importancia de
la tarea de la enfermeria transmitiendo se-
guridad e infundiendo &nimo a estos pa-
cientes, valorando el entorno, el soporte
afectivo y la actitud positiva, ya que algu-
nos psiquiatras sostienen que existe una ele-
vada incidencia de depresién en este tipo
de pacientes.

Criterios de interrupcion de la VM

Ventilacion Mecanica
Postoperatorio CEC

Precoz (< 8 Horas) Tardia (> 8 Horas) y
Requisitos: hasta la mafana
siguiente.
1. Estabilidad hemodinamica Cuando presentan:
2. Estado mental normal
3. Tos efectiva —Disfuncién ventricular
4. FiO, < 50% —Inestabilidad
5. Estado hidroeléctrico hemodinamica
normal. —Enfermedad pulmonar
6. Hgb = 10gr. previa
7. pO, > 60 mm Hg
8. pCO, = 40 mm Hg
9. pH>7.30 | |
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Modalidades

a) IMV: (Ventilacién mandatoria intermiten-

te) En esta modalidad, se alternan las res-
piraciones mandatorias con las
espontaneas. Asi pues, con el mando de la
frecuencia respiratoria y el del volumen
tidal, aplicaremos el nimero y volumen de
las respiraciones que mandara el
respirador, y en medio, cada vez que el
paciente hace un esfuerzo insipiratorio, se
abre la valvula y ocurre una respiracion
espontanea, con un volumen inspirado que
dependera de la presidn soporte y el es-
fuerzo inspiratorio del paciente.

Por lo tanto aqui lo que prefijamos es la
frecuencia respiratoria, el volumen tidal y
presion de soporte.

b) PSV: (Ventilacién con presion de soporte).

Consiste en ejercer una presioén sobre la
via aérea desde el respirador de manera
constante y superior a la atmosférica, faci-
litando asi el esfuerzo respiratorio del pa-
ciente. Aqui, todas las respiraciones son
espontaneas, programando en el respirador
tan solo la PS, la FiO, y la PEEP. Con esta
modalidad, se requiere una vigilancia es-
trecha para controlar el patron respiratorio
del paciente.

¢) TT: (Tubo en T): Consiste en la desconexién

paciente-respirador, colocando en la boca
del TOT una conexién en “T7, la cual cons-
ta de tres aperturas. Una conectada a un
tubo proviniente de la toma de oxigeno, la
segunda conectada a la TOT y la tercera
se deja sin conectar. Aqui, el circuito pre-
senta una baja resistencia y permite la re-
cuperacion de la fatiga muscular. Esta mo-
dalidad requiere cantidad de tiempo por
parte del personal de enfermeria para com-
probar la tolerancia del paciente.

—
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Fig. 1: Esquema del tubo en T
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Estas tres modalides requieren monitoriza-
cion del paciente por medio de pulsioximetria,
vigilacia de patrén y frecuencia respiratoria y
control gasomeétrico frecuente.

Pulsioximetria

Es el método de medicién en sangre del %
de hemoglobina oxigenada. El principio de
los pulsioximetros consiste en que las pulsa-
ciones arteriales causan fluctuaciones en la
transmision de la luz. Los fotodetectores en los
pulsioximetros pueden sensar una salida de
luz alternante desde las arterias pulsatiles y
una salida de luz constante desde las venas y
otros elementos no pulsatiles. Sélo la salida
de luz alternante es seleccionada para el ana-
lisis, eliminando la contribucién de las venas
o cualquier otro tipo de pigmento o elemento
no pulsatil del tejido circundante. Por ello, la
pulsioximietria no esta influenciada ni por la
suciedad de las ufias.

Este método de monitorizacién no invasivo,
ha resultado ser exacto y seguro en la gran
mayoria de trabajos publicados. Por nuestra
experiencia, podemos resaltar su gran exacti-
tud comparando con los resultados obtenidos
de la realizacion simultanea de los anlisis he-
chos en nuestro analizador de gases, el cual
puede analizar los niveles de oxihemoglobina.
También otra ventaja, es que nos da valores
como hemos dicho, exactos, pero en tiempo
real y de manera constante.

El pulsioximetro es colocado en nuestra uni-
dad a todos los pacientes cuando son recibi-
dos en nuestro Servicio, procedentes de
quiréfano.

Las limitaciones de éste tipo de
monitorizacion, vienen dadas por una mala
vasoconstriccion, debida en este tipo de pa-
cientes en su mayoria por el estado de hipo-
termia a la que son sometidos durante la Cir-
culacién Extracorporea.

Pautas de extubacion

El paciente se le instaurara respiracién en
IMV a las 6 u 8 horas tras la salida de CEC,
permaneciendo asi, reduciéndole paulatina-
mente la frecuencia respiratoria de dos en dos
respiraciones por minuto (hasta que el pacien-
te soporte bien entre dos a cuatro respiracio-

nes por minuto) simultaneamente tambien ire-
mos reduciendo la PS cuando ocurren estos
parametros:

—Enfermo despierto y respondiendo a or-
denes.

—Hemodinamica estable.

—Ausencia de hemorragia.

—Normotermia.

—Gasometrias correctas.

Si todo esto es satisfactorio se le pasara a
PSV durante al menos 30 minutos. Observa-
mos que cumple los requisitos anteriormente
expuestos, entonces lo colocaremos con el TT
durante 20-30 minutos, y si todo va segun lo
expuesto, se procedera a la extubacién del
paciente.

Tras la extubacién, se mantiene
oxigenoterapia con mascarilla de oxigeno al
40 % mas aerosolterapia, iniciando cuanto
antes la fisioterapia respiratoria con tos, inspi-
raciones y espiraciones forzadas, clapping y
respiraciones diafragmaticas.

Se instaura la VM cuando el enfermo en
PSV o TT, aparece:

—Un aumento de la frecuencia respiratoria
= 30 respiraciones por minuto.

—Modificaciones de la frecuencia cardia-
ca superior a 15 latidos por minuto en cual-
quiera de los sentidos.

—Tension arterial sistélica inferior a 2100 mm
Hg. o ascensos superiores a 20 mm Hg. sobre
la que tenia.

—Cuando la pCO, es inferior a 30 mm Hg.
0 superior a 46 mm Hg.

—Cuando la pO, es inferior a 80 mm Hg.
Con una FiO, de entre 0,4 a 0,5.

Por ello el seguimiento del destete compren-
de la vigilancia clinica del paciente y la
monitorizacién de ciertos parametros fisiol6-
gicos.

Monitorizacién obligada

Nivel de consciencia
Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Patron Ventilatorio
Presion arterial
Temperatura

Sat O2

Gasometria arterial
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Resultados

En este servicio se han extubado hasta la
fecha 3.215 pacientes. De éstos, la mayoria
son de cirugia cardiaca, aunque también se
reciben pacientes de cirugia torécica, los cua-
les son extubados con mayor antelacién que
los otros debidos a que:

—Existe una menor pérdida hematica.

—Estan estables desde el punto de vista
hemodinamico.

—Su temperatura corporal es normal.

Lo habitual en los pacientes de cirugia car-
diaca es extubarlos entre las 6 y las 18 horas
tras recibirlos del quiréfanos, excepto cuando
hay complicaciones, que entonces sobrepasan
las 24 horas intubados.

Momento de la extubacion

Entre las 6 y 18 horas post recepcion 97 %
Més de 18 horas 3%
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