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Resumen

La ventilaciéon mecanica en un paciente sometido a bypass coronario
generalmente es necesaria durante 1-2 dias posteriores a la cirugia.
Por definicién la VM prolongada en pacientes con bypass coronario
se define como el soporte ventilatorio mayor a 48 horas. Cuando esta
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se prolonga, directamente se incrementa la estancia hospitalaria, el
costodel tratamiento, el riesgo de discapacidad y ladisminuciénen la
calidad de vida. Los factores asociados a VM prologada en este grupo
depacientesincluyen:laenfermedad renal crénica, la edad avanzada,
el tiempo quirurgico, la cirugia de emergencia, puntuaciones del
NYHA elevados y la EPOC. Algunos factores de riesgo documentados
con menor frecuencia son: el género femenino, la diabetes mellitus,
la baja presion arterial de oxigeno previa a la cirugia, antecedentes
de enfermedad cerebrovascular. El entrenamiento muscular del
paciente antes del bypass coronario mejora la funcién respiratoria
posterior a la cirugia. Igualmente, la movilizacién temprana es de
gran utilidad al disminuir el riesgo de desacondicionamiento fisico.
Con ello se logra minimizar el tiempo de sedacién, mantener los
rangos de movilidad articular, disminuir el tiempo de ventilacién
mecanica y de estancia en UCI.

Palabras clave: ventilacién mecénica, factores de riesgo, cirugia
cardiaca (Fuente: MeSH).

Abstract

Mechanical ventilation in a patient undergoing coronary bypass
is generally necessary for 1-2 days after surgery. Prolonged MV in
patients with coronary bypass is defined as ventilatory support
greater than 48 hours. When this is prolonged, the hospital stay, the
cost of treatment, the risk of disability and the decrease in the quality
of life are directly increased. Factors associated with prolonged MV
in this group of patients include chronic kidney disease, advanced
age, surgical time, emergency surgery. Elevated NYHA scores and
COPD. Some less frequently documented risk factors are: female
gender, diabetes mellitus, low blood pressure of oxygen prior to
surgery and history of cerebrovascular disease. Muscle training of the
patient prior to coronary artery bypass surgery improves respiratory
function after surgery. Likewise, early mobilization is very useful as
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it reduces the risk of physical deconditioning. With this, it is possible
to minimize the sedation time, maintain the ranges of joint mobility,
reduce the time of mechanical ventilation and stay in the ICU.

Keywords: mechanical ventilation, risk factors, cardiac surgical

procedures (Source: MeSH).

Introducciéon

La ventilacién mecanica (VM) constituye una opcién terapéutica
para diferentes condiciones respiratorias, asi como un soporte vital
ante el requerimiento de mantener o sustituir la funcién ventilatoria
en un periodo posquirurgico, como es el caso de la revascularizacion
miocardica (RVM). La VM en este tipo de condicién presenta un tiempo
promedio alrededor de 24-48 horas, lo que enmarca un punto de corte
para considerar prolongado el soporte ventilatorio invasivo [1].

En este sentido, la VM prolongada (VMP) es una importante
complicacibn en las cirugias cardiacas, la que se asocia
considerablemente a mayor morbilidad y mortalidad, sin olvidar
que una proporcién importante de este grupo de pacientes podrian
terminar requiriendo traqueostomia [1]. La necesidad de recibir
VMP posterior a cirugia de RVM o bypass coronario representa para
el paciente un aumento de tiempo en su estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), al igual que de estancia hospitalaria; con
el consiguiente incremento en el costo del tratamiento, alta carga de
discapacidad y disminucion de la calidad de la vida [2].

Para la realizacion de este capitulo se llevé a cabo una revision
bibliograficaen el marcode unestudio monografico, el cualdesarrollé
una busqueda de evidencia cientifica en bases de datos relacionadas
con salud como Oxford University Pres, Science Direct, PubMed,
Scopus, Scielo, Access Medicine y Proquest. Para tal fin se tomaron
como referencia estudios del afio 2000 al 2018, los cuales incluyeron:
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revisiones sistematicas, casos y controles, estudios descriptivos
y estudios de cohorte; en idiomas espanol, portugués e inglés. Se
excluyeron investigaciones realizadas en pacientes pediatricos, en
mujeres en estado de gestacién y articulos no publicados en revistas
cientificas.

Los  términos MeSH  utilizados fueron:  “Myocardial
Revascularization”, “Prolonged Mechanical Ventilation”,

” 13

“Postoperative Complications”, “Risk Factors” y “Coronary Artery
Bypass”, con los operadores boleanos de AND, OR y NOT.
Definicion de ventilacion mecanica prolongada

La VMP se define como aquel periodo en el cual el paciente requiere
un soporte ventilatorio mayor o igual a 21 dias desde el inicio [3], no
obstante, en pacientes sometidos a RVM la VMP se considera después
de las 48 horas de suministro de soporte ventilatorio (Tabla 6.1) [1].
Aunque otros estudios definen la VMP después de 24 horas de VM en
pacientes que han sido revascularizados.

En maultiples estudios los autores plantean diferentes criterios para
considerar el retiro de la VM de los pacientes llevados a cirugia
cardiaca [4], dentro de los cuales se encuentran:

1. Estabilidad hemodinamica.

2. No sangrado excesivo: drenaje de sangrado < 50 ml/h.

3. Paciente completamente despierto y que cumpla 6rdenes.
4. PaO,>70 mmHgy PCO,<40 mmHg con FIO, <40 %.

5. Temperatura mayor de 36 °C.

6. pH >7.35, sin acidosis metabdlica y déficit de base <3.

7. Frecuenciarespiratoria >10 rpmy < 25rpm
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8. Soportar tubo en T al menos 30 minutos con FiO, <40 %
9. Volumen Tidal de 6 ml/kg
10. Presi6n pico <20 cmH,0

Sehanidentificado algunos factores de riesgos que estan relacionados
con la VMP en los pacientes llevados a RVM, como son:

1. Disminucién de la fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo
(FEVI) [2,5,6].

2. Enfermedad renal crénica (ERC) [7].
3. Edad avanzada [8].

4. Puntuaciones altas en la clasificacién de funcionalidad New
York Heart Association (NYHA) [9,10].

5. Duracion del procedimiento quirargico [8,11].

6. Larealizacion de una cirugia de emergencia [2,12,13].

7. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) [6,12,14].
De igual forma, otros factores se han relacionado en la evidencia
cientifica, pero con menor frecuencia que los anteriores, tales son:
el sexo femenino, la diabetes mellitus, la presion arterial de oxigeno

(PaO,) baja previo a la cirugia y personas con antecedentes de
enfermedades cerebrovasculares [9,13-15].

La revisién documental revelé que la adicién de otras cirugias y la
disfunciéon muscular no tienen una significancia estadistica para
estar asociadas a VMP luego de una cirugia de RVM.
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Tabla 6. 1. Frecuencia de VMP en pacientes sometidos a RVM

VMP en pacientes .. -
P i Poblacion Ano / Autor
revascularizados
6.1% 743 2014 / Ziae Totonchi, Farah Baazm [2].
4.0% 2933 2011 / Kevin Christian, Amy M. Engel [9].
3.0% 1320 2007 / Sotirios‘N. Prapas, Ioannis A. Pana-
giotopoulos [16].
2009 / Jean-Louis Trouillet, Alain
6.2 % 2620
° Combes [17].
2012 / Raquel Ferrari Piotto, Fabricio Bel-
3.0% 2952 .
trame Ferreira [1].
4.5% 4863 2001 / Paul Branca, Patricia McGaw [18].

Fuente: Elaboracién propia.

Disminucion de la eyeccion ventricular izquierda

En reposo normalmente el ventriculo izquierdo bombea 5 litros de
sangre en promedio por minuto, la FEVI se considera normal cuando
su valor es mayor o igual al 60 % (3 litros), niveles por debajo de este
valor representan una disminucion en la fraccién de eyecciéon. Una
FEVI <30 % (1.5 litros) se relaciona con la necesidad de VMP debido
al bajo aporte de oxigeno a los tejidos, puesto que la baja perfusién
sanguinea que reciben estos no son suficientes para el correcto
funcionamiento de los 6rganos [19].

Esta deficiencia funcional que sufre el corazén, enla que esincapazde
bombear suficiente volumen de sangre para que el ser humano pueda
funcionar de forma adecuada, puede ser producida por diferentes
patologias que llevan a una deficiencia en la contractibilidad del
miocardio como consecuencia de disminucién del flujo sanguineo
coronario, aunque también puede ser ocasionada por dafno de las
valvulas cardiacas, enfermedad del misculo miocardico o cualquier
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otra anomalia que repercuta de manera negativa en la funcién de
bomba [20].

En este sentido, cuando el corazon es incapaz de bombear sangre en
niveles normales, el organismo intenta mantener su funcionamiento
con tres mecanismos de compensacion:

1. Se activa una respuesta simpdatica que hara que el corazén se
contraiga con mas fuerza y a mayor velocidad. Se genera un
aumento del tono de la mayoria de los vasos sanguineos con
el objetivo de que la sangre circulante por el organismo pueda
transportarse mas facil por este eigualmente retornar al corazén
[12,20].

2. Como consecuencia, el bajo flujo de sangre circulante es
detectado por el rifién, activindose asi el Sistema Renina
Angiotensina Aldosterona (SRAA), lo que provoca aumento de
la presion arterial para que el corazén pueda realizar mayor
bombeo sanguineo. Al mismo tiempo se distienden las venas,
reduciéndose la resistencia venosa y permitiendo un flujo de
sangre ain mayor hacia el corazén [13, 19].

3. Debido a la ley de Frank Starling, por aumento en el llenado de
los ventriculos durante la fase de la diastole, el corazén puede
contraerse aun con mas fuerza en la sistole, aumentando asi el
volumen expulsado durante la fase de contraccién sistdlica [4].

En un estudio con una poblacién total de 5497 mujeres sometidas a
cirugia de RVM, el 6 % de las pacientes intervenidas requirieron de
VMP y por tal razén la mitad necesitaron traqueostomia, identifi-
cando que todas cursaban con FEVI <30 % (OR= 4.4; IC . =1.6-12.1;
p=0.006). Ademaés, se identificaron seis factores, que unidos a una
FEVI <30 % se relacionaron con la necesidad de suministrar VMP:
edad > 70 afios (OR=2.3; IC,, , = 0.85-6.7, p=0.017), enfermedades res-
piratorias preexistentes (OR= 4.6; IC,, = 1.4-15.3, p=0.028), enferme-
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dad renal preexistente (OR = 9.9; IC,, ,=3.5-28.4, p=0.0001), cirugia
de emergencia (OR= 8.3; IC ., =3.2-21.9, p= 0.0001), reintervenciones
(OR= 3.9; IC,, =1.8-8.5, p= 0.0001) y el uso de agentes inotrépicos
(OR= 83.5; IC,, .= 9.7-72.3; p=0.0001). Se encontré que una FEVI <30
% acompanada de una edad >70 afios eran factores que estaban estre-
chamente relacionados con la VMP después de una cirugia de RVM
(Tabla 6.2) [14].

Al lado de ello, otro manuscrito con una muestra de 588 pacientes
intervenidos con RVM encontré que 81 sujetos (13.8 %) requirieron
VMP, evidenciando que la disminucién en la FEVI (OR=2.95, IC,,
=1.41-5.84) sumada a otros factores, se asociaron estadisticamente
con este evento. Dichos eventos relacionados fueron: la edad >65
anos (OR=6.6; p=0.04), ladisfuncién renal (OR=8.6; p=0.04) y la baja
presion parcial de oxigeno (OR= 8.3; p= 0.0001) [21].

Tabla 6.2. Frecuencia de VMP en pacientes con disminucién de la
FEVI

VMP en pacientes con ., ~
., Poblacién Ano / Autor
reduccion de FEVI
5.9% 5497 2011 / Faritous ZS, Aghdaie N. [14]
6.9 % 2056 2011/ Ji Q, Mei Y, Wang X. [8]
13.7% 588 2013/ JiQ, Mei Y, Wang X. [21]

Fuente: Elaboracién propia

Enfermedad Renal Cronica (ERC)

La ERC se define como la disminucién de la funcién renal expresada
por una filtraciéon glomerular menor de 60 mililitros por minuto (ml/
min) en una superficie corporal de 1.73 metros cuadrados por minuto
(m?/min), la que se manifiesta en forma directa por alteraciones
histolégicas en la biopsia renal o en forma indirecta por marcadores
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de dano renal como la creatinina, BUN, aumento de albimina en la
orina, etc. La enfermedad renal se define como crénica cuando el
dano renal persiste por mas de 3 meses. De forma normal la sangre
entra al riidn a través de la arteria renal, la cual se va ramificando
hasta llegar al glomérulo renal por medio de la arteriola aferente que
se encuentra dentro de la cipsula de Bowman, hasta formar un ovillo
capilar, dar paso a la filtracién y salir de nuevo por via sanguinea a
través de la arteriola eferente. Cuando se produce la filtracion se
obtiene la orina, la que a su vez pasa por el tibulo renal, uréteres y
vejiga [7,19].

Todo esto se puede medir en la denominada tasa de filtrado
glomerular, la cual es normal en una persona que realice una
filtraciéon de 100-200 ml/min/1.73 m? (valores por debajo de 90 ml/
min/1.73 m? se consideran anormales). Una alteracién de la funcién
renal provoca acumulacion de metabolitos y agua, afectando las
funciones metabdlicas del organismo, ya que el rifién participa en
la depuraciéon, equilibrio sanguineo y produccién de hormonas.
Estas alteracionesjunto a otras comorbilidades como la hipertensién
arterial, diabetes, edad avanzada y antecedentes de enfermedades
cardiovasculares conducen al paciente en VM a una incapacidad para
mantener la homeostasis del organismo y, por tanto, facilitar un
mayor tiempo en requerimiento de soporte ventilatorio después de
una cirugia de RVM (Tabla 6.3) [7,19].

Un estudio realizado con 830 pacientes intervenidos por cirugia
de RVM encontrd una incidencia del 5.6 % de VMP, después de un
andlisis multivariado se identificaron tres factores de riesgo con una
alta asociacion estadistica: la ERC (OR 7.7, IC,. ., 1.3-47.6, p=0.0001),
alta puntuacién de escala NYHA (OR 8.2, IC,, ., 1.5-43.5, p=0.001) y
tiempo prolongado de circulacién extracorpérea (OR 3.5, IC,, , (1.8-
6.4, p=0.0001). El estudio recomienda a los profesionales hacer un

95 %?

analisis en profundidad del estado general del paciente previo a la
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cirugiade RVM, conel finderegularestascondicionesdesalud y poder
brindar el mayor grado de proteccién frente a esta complicacién de la
cirugia [12].

En una investigacion realizada con 1315 sujetos llevados a RVM, la
incidencia de VMP en los pacientes intervenidos fue de 8.5 %. En
este subgrupo de pacientes se identific6 que existian dos factores
estadisticamentesignificantescomopredictoresdeestacomplicacion:
laERC (OR 2.56, IC,,, 2.11-3.27, p=0.001) y la disminuci6én en la FEVI
(OR 3.20, IC.. ., 1.80-3.26, p=0.001) [16].

95 %?

En otro estudio conducido con una poblacién total de 1056 pacientes
sometidos a cirugia de valvula cardiaca con bypass coronario, 6.6 % de
los pacientes requirié VMP (Tabla 6.3); los autores identificaron como
su mayor factor predictor la ERC (OR 5.65, IC,, , 1.42-22.48, p<0.014),
junto al cual también se encontraron otros factores asociados como el
accidente cerebrovascular (ACV) (OR 12.16, IC_ , 5.50-18.83, p<0.001),
ser intervenido de emergencia (OR 15.9, IC,, .., 2.68-21.20, p<0.002) y
mayor tiempo de bomba (OR 3.45, IC,. ., 1.11-12.15, p<0.012) [22].

95 %?

Tabla 6.3. Frecuencia de VMP en pacientes con enfermedad renal

cronica
VMP en pacientes
pact Poblacion Ano / Autor
con ERC
5.6 % 830 2015/ Gumus F, Polat A, Yektas A [12].
8.5% 1315 2009 / Trouillet J-L, Combes A [17].
6.6% 1056 2010/ Shirzad M, Karimi A [2].
Fuente: Elaboracién propia.
Edad avanzada

La proteccion miocardica, el desarrollo de las técnicas quirargicas, la
circulacién extracorpérea (CEC) y el manejo anestésico han llevado
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a una reduccion de la morbilidad y mortalidad de los pacientes de
cirugia cardiaca durante las ultimas dos décadas, de igual forma
en este tiempo la edad media de los adultos en paises desarrollados
ha aumentado. Segun el Gltimo informe de la OMS (2016) murieron
17.9 millones de personas a causa de enfermedades cardiovasculares
registradas, lo que corresponde al 31 % de las muertes mundiales
en ese ano. El riesgo de sufrir enfermedades cardiacas aumenta en
paciente adultos mayores, pero es en el grupo de pacientes mayores
de 65 anosen el que se ha evidenciado mayor grado de complicaciones
al ser intervenido quirirgicamente del corazén [17].

Los cambios fisiolégicos en las personas de edad avanzada ocurren
tanto en el corazén como en los pequenos y grandes vasos sanguineos,
y se traducen en una disminucién de la reserva fisiolégica de los
individuos. Aunque esta se pueda ver conservada en un estado de
reposo, al ser sometida la persona a un aumento de los requerimientos
cardiacos, como es el caso de una situacién de tensién quirargica y
anestesioldgica, la limitacion en la reserva cardiaca puede llegar a
evidenciarse [17].

Ladisminuciénenlareserva fisiolégica en pacientesrevascularizados
mayores de 65 anos da como resultado un factor de riesgo para
VMP, debido a cambios fisiolégicos en los sistemas corporales
principalmente del sistema cardiovascular. Dichos cambios afectan
la recuperacion del paciente posterior a la cirugia, lo que los lleva
a requerir de soporte ventilatorio por mas tiempo. Los factores
mas relevantes relacionados con el envejecimiento en el sistema
cardiopulmonar son:

1. Sistemamusculoesquelético. Debidoalasarcopeniaqueocurreen
eladulto mayor, ladisminucién de las fibras musculares se acompana
de una reduccién de la fuerza de hasta un 3 % por ano después de los
60 anos. Se ha evidenciado que la fuerza de los musculos respiratorios
no es ajena a esta condicién, y que la presién transdiafragmatica
disminuye hasta en un 25 %, como lo demuestran los estudios [23].
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2. Corazon. Al ser un 6rgano compuesto por fibras musculares, el
envejecimiento provoca una pérdida del nimero de miocitos, lo
que ocasiona una disminucién de la fuerza contractil del corazoén,
generando un descenso de la eficacia mecanica, esclerosis de las
células miocéardicas, del tejido conectivo mural y de las valvulas [24].

3. Sistema respiratorio. Los cambios anatémicos y fisiolégicos
que sufre este sistema generan una disminucién en sus capacidades
funcionales al paso de los afios, provocando en el adulto mayor una
condiciéon demandante ante situaciones de estrés como la cirugia
de RVM. Esto se evidencia en la reducciéon de las capacidades y
volumenes pulmonares, lo que potencia la necesidad de mayor
soporte ventilatorio para mantener un correcto funcionamiento del
organismo [23].

Una investigacién desarrollada por el Colegio Universitario de
Londres y la Sociedad Europea de Anestesiologia muestra que el
43.5 % de 5123 pacientes llevados a cirugia de RVM requirié VMP
(Tabla 7.4). Los autores describen una mayor relaciéon entre los
pacientes mayores de 65 afios con la VMP (OR=1.29; p=0.015); también
describen que junto a la mayor edad se asocian la ERC (OR= 1.5; p=
0.010), EPOC (OR=1.455; p= 0.005), cirugia de emergencia (OR=1.628;
p=0.017), FEVI <30 % y clasificacién alta de la escala NYHA (OR=2.12;
p=0.0001) (Tabla 6.4) [25].

Un proyecto basado en la revisiéon de 167 historias clinicas de
pacientes expuestos a RVM con una misma técnica anestésica,
dividié la poblaciéon en un grupo de extubacién temprana (ETe)
versus un grupo de extubacién tardia (ETa). Luego de un analisis
univariado, donde se compararon los dos grupos, se identific6 la
edad > 70 aflos como el tnico factor predictor para VMP {Media (M)
55.54, desviacién estandar (DE) +9.6; M 62.56, DE +9.4; p<0.001}. Otra
variable que tuvo asociacién, pero de menor significancia, fue el sexo
masculino/femenino (ETe 41/126; ETa 59/108; p=0.032), mientras
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que otros factores sin una asociacién relevante fueron: el tiempo
de bomba (M 75.63, DE +21.50; M 79.28, DE +37.36; p=0.27), nivel de
hematocrito (M 25.72, DE +3.31; M 25.21, DE +3.35, p=0.16) y el uso de
agentes inotrdpicos (ETe 104; ETa 86; p=0.07) [26].

Tabla 6.4. Frecuencia de pacientes >65 anios en VMP

VMP en pacientes ., -
N Poblacién Afio / Autor
con edad =265 anos
43.4% 5123 2009/ Cislaghi F, Condemi AM. [25].
50.0% 334 2012 / Shahbazi S, Kazerooni M. [26].
58.7% 114 2011/ Giakoumidakis K., Eltheni R.
[27].

Fuente: Elaboracién propia.

Puntuaciones altas en la clasificacién de funcionalidad
New York Heart Association (NYHA)

La escala NYHA es una clasificaciéon funcional simple para la falla
cardiaca, esta clasificalos pacientesubicandolosen categoriasque van
desde lalalalV, basindose en sus limitaciones frente a la actividad
fisica. Ella contempla la relacién entre la dificultad para respirary la
angina de pecho, tal como se muestra en la Tabla 6.5.

Tabla 6.5. Clasificaciéon funcional de disnea New York Heart
Association (NYHA)

Clase Definicion

Sin sintomas y sin limitacién en la actividad fisica ordinaria,
Clasel por ejemplo dificultad para respirar al caminar, subir escale-
ras, etc.
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Clase Definicion

Sintomas leves (dificultad leve para respirar y/o angina) y lige-

ClaseII
ra limitacién durante la actividad ordinaria.

Limitacién marcada en la actividad debido a los sintomas, in-
ClaseIII | clusodurante una actividad inferior a la normal, por ejemplo
caminar distancias cortas (20-100 m). Cémodo solo en reposo.

Limitaciones severas. Experimenta sintomas, incluso mien-

Clase IV , .. .
tras esta en reposo. Principalmente pacientes encamados.

Fuente: Zapolanski, A., Mak, A. W., Ferrari, G., Johnson, C., Shaw, R.
E., Brizzio, M. E., & Grau, ]. B. Impact of New York Heart Association
classification, advanced age and patient-prosthesis mismatch
on outcomes in aortic valve replacement surgery. Interactive

cardiovascular and thoracic surgery, 2012; 15(3), 371-376.

Una alta clasificacién de la escala NYHA es identificada por varios
autores como un factor de riesgo asociado a la VMP en pacientes
llevados a RVM, gran parte de ellos establece que una clasificacién >
IT constituye un predictor de soporte ventilatorio prolongado en esta
poblacién [10,12,28].

Un estudio con una poblacién total de 2933 pacientes de RVM aislada
encontré como elementos de riesgo en el analisis univariado tres
factores contribuyentes: los sujetos que requirieron VMP tenian una
clasificacion de escala NYHA entre III y IV (OR 7.01, IC,,,, 3.05-16.13,
p<0.001), sexo femenino (OR 3.5, IC,,, 1.77-7.04, p<0.001) y tiempo
de perfusién prolongada (OR 0.99, IC, . 0.99-0.99, p<0.021). Los
otros dos factores no evidenciaron significancia estadistica: diabetes
mellitus (OR 1.7, IC,,, 0.92-3.44, p<0.088) e IMC alto (OR 0.98, IC,,
0.94-1.04, p<0.645) [9].

Porotrolado,enunainvestigaciéon queincluy6 5123 individuos sujetos
a cirugia de RVM, 2211 (43.5 %) requirieron VMP, y se identificaron
las siguientes condiciones como un factor de riesgo: escala NYHA > II
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(OR=1.494; p<0.001), FEVI<30 % (OR=2.118; p<0.0001), ERC (OR=1.571;
p<0.010), edad >65 anos (OR=1.298; p<0.015) y enfermedad arterial
coronaria (OR=1.581; p<0.010) [25].

En otro estudio de un total de 4357 historias clinicas de pacientes
llevadosa cirugia cardiaca con bypass coronario, 175 requirieron VMP
(Tabla6.6),enloscualeslaescala NYHA mayorde Il seidentific6 como
factor de riesgo para VMP luego de la cirugia de RVM {68 pacientes
(39 %); p<0.01}. De igual forma, se relacionaron otros 3 factores que
tuvieron asociacién con la VMP, como fueron: edad >65 anos {94
pacientes (54 %); p<0.01}, FEVI<40 % {33 pacientes (19 %); p<0.01} y
diabetes mellitus {56 pacientes (32 %); p<0.01}. El autor argumenta
que estos factores y la clasificacion de escala NYHA mayor a II fueron
los méas asociados a VMP; sin embargo, destaca que la edad mayor a
65 anos y la clasificacion de la escala fueron los mas estrechamente
relacionados en el estudio [10].

Tabla 6.6. Numero de pacientes con escala NYHA Clase III-IV que
requirieron VMP

VMP en pacientes con

Poblaciéon Ano / Autor
NYHA Clase III-IV

2011/ Christian K, Engel AM, Smith

15.4 % 2933
JM [9].

43.1% 5123 2009/ Cislaghi F, Condemi A [25].

4.0% 4357 | 2011/ KnapikP, Ciesla D, Borowik

D [10].

Fuente: Elaboracién propia.

Cirugia RVM de emergencia

La necesidad de ser intervenido de emergencia representa para el
paciente coronario un estado de salud deteriorado, debido a que su
bomba cardiaca no esta funcionando correctamente. A lo anterior
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se asocia la injuria que sufre el corazén por agudizaciéon de su
enfermedad, dando como resultado una disminucién de la funcién
de bomba del corazén secundario a un proceso isquémico. Al mismo
tiempo, debido a la interaccién entre los sistemas principalmente
pulmonar y renal, los pacientes pueden sufrir complicaciones
como el edema pulmonar y la injuria renal aguda; lo que afecta
el funcionamiento de otros sistemas corporales, ocasionando un
deterioro en el estado hemodinamico del individuo [25, 29].

En unainvestigacion realizada con 1617 personas sometidas a cirugia
cardiaca con RVM aislada o combinada, el 4.76 % requiri6 VMP.
Los autores reportan, en el analisis de los riesgos, una relacién
significativa con los pacientes que necesitaron una cirugia de
emergencia (OR 8.16, IC,, , 2.83-23.50, p<0.0001) y que presentaron
falla cardiaca congestiva (OR 5.14, IC., 2.29-11.51, p<0.0001), al igual
que el tiempo de bypass cardiopulmonar >80 minutos (OR 2.33, IC,, :
1.35-4.02, p=0.002) y cursar con enfisema pulmonar (OR 20.25, IC
1.26-326.85, p=0.003) [29].

Al lado de ello, en un estudio con 1829 pacientes llevados a RVM, 157
(8.6 %) requirieron de VMP (Tabla 6.7). Los autores informan como
factores de riesgo la cirugia de emergencia (OR 11.0, IC ., 6.8-17.7, p
<0.001), acompaiiado de la angina de pecho inestable (OR 6.0, IC,,
., 4.2-8.8, p <0.001), FEVI <50 % (OR 6.0, IC,, , 4.2-8.8, p<0.001) y
reintervenciones (OR 1.7, IC,,, 1.0-2.9, p=0.030) [30]. Asi mismo, un
proyecto que incluyé 325 129 sujetos revascularizados encontré una
frecuencia de 32 041 pacientes con VMP (9.9 %), asociando a dicha
condicioén las personas llevadas a una cirugia de manera urgente (OR
1.05, IC,,, 1.03-1.06, p<0.0001) y una puntuacién de escala NYHA alta
(OR1.04,IC,,,, 1.01-1.06, p=0.0019) [31].
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Tabla 6.7. Frecuencia de pacientes llevados a cirugia de emergencia
que requirieron VMP

VMP en pacientes con Cirugia

. Poblaciéon Ano / Autor
de Emergencia

2012 / Siddiqui M-MA,

4.7 % 1617
Paras [29].
8.5% 1829 2001/ Légaré J [30].
2013 / Jacobs JP, He X
9.8% 325129 (31]

Fuente: Elaboracién propia.

Duracion del procedimiento quirurgico

El desarrollo de métodos para proporcionar una éptima proteccién al
corazén y los 6rganos han significado un gran avance para la cirugia
cardiaca, con el fin de mantener su funcionalidad y que estos no
sufran danos durante el tiempo en el que el organismo se encuentra
en circulacién extracorpérea (CEC). Se ha demostrado que un mayor
tiempo de bomba o tiempo de bypass cardiopulmonar (TBCP)
puede ser responsable de estimular una respuesta inflamatoria en
el paciente [31]. Minimizar el TBCP es un reto importante al que se
enfrenta el equipo quirdrgico al momento de una cirugia cardiaca, ya
queestarelacionado con una mayor morbimortalidad delos pacientes
durante la cirugia. Los autores plantean un TBCP entre 56 minutos y
180 minutos para minimizar la incidencia de efectos adversos, este
tiempo estipulado porlosautores contrastaconeltiempodeaparicién
de isquemia definido a los 90 minutos [33]. Una de las complicaciones
que se ha identificado en los pacientes que reciben un mayor TBCP es
la VMP posterior a cirugia coronaria [32,34].

En un estudio de 1960 pacientes de RVM con un TBCP medio de 180
minutos se identificaron complicaciones derivadas de un mayor
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tiempo como la VMP (OR 3.94; IC,, . 2.17 - 7.18, p<0.05), estadia en
UCI >2 semanas (OR 1.98; IC,,:1.05-3.81, p<0.01) y complicaciones
postoperatorias (OR: 2.24; IC,, : 1.18 — 4.41, p<0.05). Se reportaron
como complicaciones: la disfuncién renal, infecciones pulmonares y
gastrointestinales, complicaciones neuroldgicas y vasculares, y una
mayormortalidad (alrededordel9.5%). Existeevidenciadelanecesidad
de incorporar el tiempo proyectado de bypass cardiopulmonar como
parte de la planificacién preoperatoria para pacientes que ya tienen
un mayor riesgo de VPM en una cirugia de RVM. Con los avances
tecnolégicos hay mucho por lo que trabajar para acortar el TBCP,
considerando que cada minuto bajo CEC cuenta [32].

Por su parte, una investigacién con 3588 pacientes llevados a cirugias
cardiacas mixtas, en la que se incluian la RVM, el 11.56 % (415)
requirieron VMP. En un analisis univariado los autores encontraron
una incidencia de 72.7 % de injuria renal y 62.4 % de mayor tiempo
de bomba en el grupo de pacientes intervenidos que necesitaron
de VMP. Posteriormente, el analisis multivariado reporté6 como
determinantes de VMP el tiempo de bomba >120 minutos (OR 2.01, IC,,
., 1.30-3.11,p <0.001), lainjuria renal (OR 2.14, IC,, , 1.1-4.07, p <0.001),
la sepsis (OR 2.11, IC,,, 1.1-4.07, p <0.001), la cirugia de emergencia
(OR 2.29, IC,,, 1.23-3.11, p <0.001) y la falla multiorganica (OR 16.99,
IC,,., 9-33-30.94, p <0.001) [11].

En una poblacién de 5123 pacientes expuestos a RVM se encontré que
el 43.5 % (2221) requirieron de VMP (Tabla 6.8). Los autores en un
andalisis multivariado identificaron como factores de riesgo un TBCP
>77 minutos (OR 2.03, IC,,, 1.24-2.17, p=0.002), NYHA con calificacién
> 11 (OR=1.494; p<0.001), FEVI <30 % (OR=2.12; IC,,, :1.3-7.5; p<0.0001),
ERC (OR=1.58; IC,, , = 1.5-6.5; p<0.010), edad >65 afios (OR=1.29; IC,,
.= 1.0-1.8; p<0.015) y enfermedad arterial coronaria (OR=1.581; IC,,
,=1.5-6.5; p<0.010) [25].
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Tabla 6.8. Frecuencia de pacientes con TBCP prolongado que
requirieron VMP

VMP en pacientes con ., -
Poblacion Afio / Autor
TBCP prolongado

2018 / Sudharsan Madhavan, Siew-

10.2% 1960
Pang Chan [32].

2018 / Fernandez-Zamora MD, Gor-

11.5% 3588 .
dillo-Brenes A [11].

43.5% 5123 2009/ Cislaghi F, Condemi AM [25].

Fuente: Elaboracién propia.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

La EPOC es una condiciéon que si no se trata tiene un desarrollo
progresivo que afecta las vias respiratorias centrales y periféricas, el
parénquima y la vasculatura pulmonar. La EPOC se caracteriza por
una limitacién del flujo de aire espiratorio debido a una combinacién
deinflamacién delasviasrespiratoriasydestruccion parenquimatosa
[35,36]. Lainflamacién en las vias aéreas pequenas causa obstruccién
y atrapamiento de aire, lo que lleva a una hiperinsuflaciéon dindmica,
que afectanegativamente tanto la ventilacién comola perfusion (V/Q)
y lamecéanica de los masculos respiratorios. En el enfisema la pérdida
delaintegridad alveolar conduce ala disminucién de la movilizacién
del aire, reduccion en el capilar pulmonar y empeoramiento de la
relacién v/Q [35,37].

En el paciente con EPOC que ha sido sometido a una cirugia de RVM
las estrategias en ventilacién mecanica (VM) convencionales no
suplen las necesidades basales del individuo, se debe garantizar una
adecuada oxigenacién que proteja al pulmon, el correcto equilibrio
acido base y una apropiada ventilacion en areas con riesgo de colapso
alveolar; ya que una afectaciéon en cualquiera de estas funciones
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conllevaria a consecuencias como dano pulmonar, desequilibro del
pH, atelectasias, inestabilidad alveolar, neumonia, neumotérax y
edema pulmonar, entre otras condiciones que pueden aumentar la
necesidad del paciente de requerir VM [38,39].

En unainvestigacion realizada con 800 pacientes de RVM, los autores
concluyeron que el tiempo de extubaciéon prolongado (medido en
horas) se relacioné significativamente dependiendo de algunos
factores: ERC (Media 17.54, DE * 6.29, p=0.001), edad <65 afios (Media
59.26, DE =+ 11.60, p=0.001) y uso de agentes inotrépicos después de la
intervencién (Media 10.61, DE + 4.71, p=0.003) [40].

Otro estudio de cohorte con 2952 sujetos sometidos a cirugia de RVM
mostré una frecuencia de 77 pacientes que requirieron VM mayor a
48 horas. Se determinaron como factores asociados a esta condicién
la EPOC (OR 3.09, IC,,, 1.70-5.61, p <0.001), la edad >65 afios (OR
1.07, 1C,,, 1.04-1.09, p <0.001), falla cardiaca (OR 3.84, IC,,,, 1.71-8.64,
p=0.001), duracién del tiempo de bomba (OR 1.02, IC,,, 1.01-1.03, p
<0.001) y ECV preexistentes (OR 3.16, IC,, 1.11-8.99, p <0.031) [1].

En otra investigacion realizada con 3881 pacientes llevados a
cirugia de RVM, el 33.2 % report6 VMP (Tabla 6.9); encontraron
principalmente cuatro factores de riesgo relacionados, como fueron
la EPOC (No VMP 501/2616, 19.2 %; VMP 337/1265, 26.6 %; p=0.001) ,
la diabetes mellitus (No VMP 283/2616, 10.8 %; VMP 218/1265, 17.2 %;
p=<0.0001), historia de tabaquismo (No VMI 676/2616, 25,8 % ; VMP
427/1265, 33.8 %; p<0.0001) e infarto de miocardio previo ( No VMI
706/2616, 27.0 %; VMP 464/1265, 36.7 %; p<0.0001) [41].

Tabla 6.9. Frecuencia de pacientes con EPOC que requirieron VMP

VMP en pacientes .. -
Poblacion Afio / Autor
con EPOC
16.0 % 800 2015 / Rezaianzadeh A, Magh-
soudi B [40].
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VMP en pacientes ., ~
Poblacion Afio / Autor
con EPOC
2.6% 2952 2012 / Piotto F, Ferreira FB A [1].
33.2% 3881 2015/ Bartz RR, Ferreira RG [41].

Fuente: Elaboracién propia.

Otros factores de riesgo relacionados con la VMP posterior
acirugia de RVM

De acuerdo con lo expuesto anteriormente podemos observar como
los factores previos a una cirugia de RVM pueden repercutir en la
incidencia de VMP. Al realizar la revisiéon bibliografica también
se encontraron otras variables predictoras como el sexo femenino
[10,13], la diabetes mellitus [39,40], la disminucién en la presién
arterial de oxigeno (PaO,) previo a la cirugia [5,19] y antecedentes de
ECV [10,22]. Algunos estudios han mostrado relacion con el género,
como la investigacion donde 1265 pacientes requirieron VMP, en la
cual ademas de los factores estrechamente relacionados, EPOC y
falla cardiaca, también se encontro6 relacion con el sexo femenino
(758 (59.9 %); p=0.0441). Asi mismo, en una investigacion con 588
sujetos revascularizados, donde 81 requirieron VMP, se planteé la
disminucién en la FEVI como el factor con mayor asociacién a VMP;
con evidencia de otros factores, pero sin asociacién estadistica [21].

Estrategias o actividades que facilitan el destete
ventilatorio

El destete de la VM es una parte esencial del tratamiento y el cuidado
del paciente en estado critico, al punto que todo el proceso de
liberar al paciente del ventilador desde el tubo endotraqueal hasta
la programacion debe ir encaminado en destetar al paciente lo mas
pronto posible, con el menor indice de complicaciones. Existen
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numerosas estrategias que facilitan el destete del paciente, las
mas utilizadas hoy en dia para llevar a cabo dicha desvinculacién
ventilatoria, en pacientes llevados a RVM, son la presién soporte, la
ventilacion espontanea con tubo en T, el entrenamiento de musculos
respiratorios, la traqueostomia y la movilizacion temprana del
paciente.

Entrenamiento de musculos respiratorios (EMR). A los pacientes
criticamente enfermos que han requerido VMP el reposo por varios
dias los lleva rapidamente a sufrir de desacondicionamiento fisico;
dichosucesoocurrecon mayorvelocidad enlosmusculosrespiratorios
debido a que la debilidad muscular tiene una progresiéon mayor desde
la musculatura proximal hacia la distal. El diafragma, por ejemplo,
responde a la VM con rapida atrofia muscular y reducciéon de la
longitud de las fibras musculares [42]. El entrenamiento muscular
respiratorio se ha establecido como una adecuada propuesta para el
paciente con VMP, con el fin de mantener los volimenes pulmonares,
la higiene bronquial, la fuerza inspiratoria y espiratoria maxima,
como también de prevenir la fatiga muscular respiratoria [43-45].

El entrenamiento muscular respiratorio, previo a la cirugia de
bypass coronario y a todas las cirugias cardiacas en general, reporta
grandes beneficios en la funcién respiratoria luego de la intervenciéon
quirargica, llevando a un adecuado destete de la VM y a una mejoria
en la recuperaciéon y en la calidad de vida [46,47].

Un estudio realizado con 276 individuos, a quienes se les realizd
bypass coronario, divididos en 139 pacientes en el grupo de casos y
137 pacientes en el grupo control, se ingresaron a un programa de
fortalecimiento de musculos respiratorios previo a la cirugia. La
intervencion fisioterapéutica consistia en un plan de entrenamiento
de 7 dias a la semana durante dos semanas; cada entrenamiento tuvo
una duracién de 20 minutos, entrenando a los pacientes al 30 % de su
presién inspiratoria méxima (PIM) e incrementando la resistencia
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gradualmente, basados en la percepcion de la escala Borg modificada;
si la percepcion a esfuerzo era de 5 o menor se aumentaba 5 % la
resistencia. La informacién estadistica que presentaron los autores
muestra una significancia estadistica importante para considerar el
entrenamiento de musculos respiratorios, previo a cirugia de bypass
coronario, como un factor protector para complicaciones respiratorias
(OR 1.90, IC,,,
hubo una reduccién de un dia en promedio de VM, entre los casos y

1.09-3.38, p<0.02), mostrando ademéas que también

controles. Los autores concluyeron que el entrenamiento de muasculos
respiratorios redujo la incidencia de complicaciones, el tiempo de VM
y la estadia de los pacientes llevados a cirugia de RVM [46].

En otro estudio de 694 pacientes sometidos a bypass coronario, los
individuossedividieron en dos grupos de 347 pacientes, un grupo caso
y uno control. El grupo control se intervino durante 15 a 30 minutos
por dia, durante 6 dias a la semana, en un total de 2 semanas. Este
grupo de pacientes se entrend para usar un dispositivo de carga de
umbralinspiratorioconunacargadel0a60%delaPIM. Losresultados
expuestos por los autores senialan que el grupo de entrenamiento
muscular respiratorio tuvo un aumento en la PIM significativo (OR
0.55, IC,, ,, 0.03-9.20, p<0.001). Este grupo de pacientes se desteto
de la VM en promedio 2 dias antes, en comparacién con el grupo
control. Los autores concluyeron que son extensos los beneficios del
entrenamiento muscular respiratorio previo a la cirugia de bypass
coronario, evidenciando que el tiempo de VM es menor en el grupo
de personas que ingresé a un programa de fortalecimiento muscular
respiratorio previo a la cirugia, frente al grupo que no recibi6 tal
intervencion [47].

Estudios con pacientes demuestran la efectividad del EMR luego de
que se les realice cirugia de bypass coronario. Una investigacion,
donde después de 24 horas de la intervencién quirargica los pacientes
se llevaron a 2 secciones diarias de entrenamiento respiratorio,
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demostro que los niveles de volumen corriente, volumen pico, fuerza
inspiratoria maxima y fuerza espiratoria maxima eran mayores en
los pacientes a quienes se les habia realizado entrenamiento muscular
respiratorio, en comparacién con los individuos que iniciaron mas
tarde dicha intervencion. Los autores concluyeron que este tipo de
investigaciones refuerzan la necesidad de la asistencia del personal
rehabilitador en este grupo de pacientes [48]. Otro estudio determiné
que la realizaciéon de un protocolo de entrenamiento de musculos
respiratoriosaumentala fuerzainspiratoria maxima delos musculos,
evidenciandose cambios estadisticamente significativos al evaluar a
los pacientes con la prueba de caminata de 6 minutos (Tabla 6.10) [43].

Tabla 6.10. Prescripcion del EMR en pacientes de RVM

Duracion del

Tiempo Intensidad Valoracion
protocolo

Pacientes previos a la intervencion quirargica

Escala de Borg.
10 % hasta el 60 % | Espirometro. 6 veces por se-
30 minutos. de la PIM 5 series | gotyracién de Oxi- | mana durante 2
de 10 repeticio- geno. semanas previo
nes. a la cirugia.
Frecuencia cardia-
ca.

Pacientes en ventilacion mecanica posterior a las 48 horas de la cirugia

5 minutos
aumentar 5

Valoracién para-
2 a 6 series de 10 | metros ventilato-

minutos  por . . i
repeticiones. Del | F10S-

seccion hasta .

llegar a 30 mi- 15 al 20 % de 1a|yq]oracion estado
PIM. ..
nutos 3 veces al hemodindmico

dia. del paciente.
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Duracion del

Tiempo Intensidad Valoracion
protocolo

Pacientes en UCI sin soporte de ventilacion mecanica

Escala de Borg.

Frecuencia cardia-
6 series de 10 re- ca

peticiones. Del 20
al 25 % de 1a PIM. | Tension arterial.

30 minutos 2
veces al dia.

Saturacion de oxi-
geno.

Pacientes después de alta de la UCI y egreso del hospital.

5 a 6 series de 10
a 12 repeticiones, | ggeala de Borg mo-
al 50 % de la PIM, | gificada.

aumentar 5 %
cada semana has- | Espirometria.
tael 80 %.

6 veces a la se-
mana durante
12 semanas.

30 minutos.

Fuente: Elaboracion propia.

Movilizacion Temprana (MT). Una de las complicaciones maés
incidente dentro de los pacientes que permanecen con una estancia
prolongada en la UCI es el desacondicionamiento fisico, el cual se
encuentra presente en alrededor del 25.6 % de los pacientes que se
encuentran en la unidad [49]. Dicho fenémeno lleva a los pacientes a
reducciondel retornovenoso, reducciéondelosvolimenespulmonares,
atrofia muscular, contracturas articulares y reduccién en general del
estado de salud del individuo. Estas alteraciones pueden generar una
mayor duracion de la VM, de la estancia hospitalaria y, por lo tanto,
reduccion del potencial rehabilitador del paciente; lo que ha llevado
a algunos autores a afirmar que después de siete dias de estadia en la
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UCI, del 25 % al 33 % de los pacientes aumentan la debilidad muscular
clinicamente evidente, con el consiguiente requerimiento de VM [50].

Diferentes estudios describen los beneficios de la movilizacién
temprana en pacientes en la UCI, con la cual se logra la prevencién
de la atrofia muscular [51,52], minimizar el tiempo de sedacién,
mantener los rangos de movilidad articular, entre otros; pero en
el paciente que ha sido sometido a cirugia de RVM, ademas de los
beneficios ya descritos, se debe tener en cuenta cémo la movilizaciéon
temprana repercute en el tiempo que el paciente se ventila. Los
estudios demuestran que los pacientes revascularizados después
de haber sido llevados a un proceso de rehabilitacion de manera
temprana (luego de veinticuatro horas de la intervenciéon quirdrgica)
mostraron una reducciéon no solo en el tiempo que se ventilan sino
también en su tiempo de estancia en la UCI y a nivel hospitalario
(entre 2-3 dias) [53].

Estrategias ventilatorias para el destete ventilatorio

1. Tubo en T. Esta consiste en una prueba de destete ventilatorio
con pieza en tubo en “T”, el cual aumenta la resistencia al flujo. Esta
prueba se realiza con aumento progresivo del tiempo, iniciando con
quince minutos cada cuatro horas hasta treinta minutos cada dos
horas [54].

2. Presion soporte. Permite controlar la profundidad y frecuencia
de las respiraciones del paciente al generar presiones negativas que
contrarrestan la resistencia de los circuitos del ventilador y el tubo en
T [54]. Generalmente el destete comienza con una presién de soporte
igual a la presién meseta durante la VM. Luego se rotula la presiéon a
la baja, de dos en dos cada treinta minutos por cada dos horas, segin
como lo tolere el paciente. Al alcanzar un nivel de presion de ocho
cmH,0 se pasa al tubo en T, con posibilidad de extubar el paciente
después, si este se mantiene estable [55].
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En un estudio realizado con 28 pacientes llevados a cirugia de RVM se
dividieron los pacientes en dos grupos, pacientes con presion soporte
y pacientes con prueba de tubo en T. Los autores esperaban que los
pacientes fueran extubados en un tiempo menor a 72 horas; tanto
para la presion soporte como para el tubo en T los tiempos fueron
apropiados. Los autores establecieron que los dos métodos son
adecuados y estadisticamente relevantes para realizar el destete de la
VM en pacientes sometidos a RVM [55].

Indicaciones de traqueotomia en pacientes sometidos a
cirugia de RVM

El tiempo considerado para realizar una traqueotomia a un paciente
que es dependiente del ventilador es un tiempo mayor a veinte dias
[56]. En el paciente coronario se ha definido que este procedimiento
se debe realizar a un tiempo de dos semanas, con el fin de generar
cambios que faciliten el destetedela VM, debidoa quelatraqueotomia
reduce el tiempo de dependencia de este soporte vital y la estadia en
la UCI [57].

Miultiples estudios han determinado que al realizar una traqueotomia
de manera precoz se facilita el destete y se acorta el tiempo de
dependencia a la VM. Un estudio estableci6 que un punto de corte
de 10 dias es el tiempo ideal para que el paciente que requiera VMP
sea traqueostomizado, comparado con los pacientes a quienes se
les realizdé el procedimiento siguiendo el manejo convencional
de 14-28 dias para la cirugia cardiaca. Aquellos individuos que se
intervinieron de manera temprana presentaron mejores resultados,
con recuperacién mas rapida y menores comorbilidades, al mismo
tiempo que su estadia en la UCI se redujo en un promedio de una
semana [46]. Al igual que en la investigacion anterior, otro estudio
determiné que los pacientes traqueostomizados dentro de los
primeros 14 dias de su estadia en UCI tuvieron una menor tasa

195



Ventilacién mecanica prolongada posterior a cirugia de
revascularizacion miocdrdica

de mortalidad que aquellos traqueostomizados luego de 15 dias,
reduciéndose la mortalidad de estos individuos entre 66-68 %, el
primer y segundo afio respectivamente [58].

Conclusiones

Después de realizar una extensa revision documental y analizar los
diferentes factores asociados a ventilacion mecéanica prolongada
en pacientes sometidos a cirugia de revascularizaciéon miocardica;
la evidencia muestra que la disminucién de la fraccién de eyeccidén
del ventriculo izquierdo, la enfermedad renal crénica y una mayor
duraciéon en el tiempo de bomba, son las circunstancias mas
relacionadas con el requerimiento de ventilaciéon mecanica mayor a
48 horas; de igual forma, la edad avanzada, necesitar una cirugia de
emergencia, la EPOC y una puntuacién alta en la escala NYHA son
factores de riesgo importantes para que esta complicacion se presente
en los pacientes llevados a bypass coronario. Identificar cuales son
las causas de VMP en pacientes revascularizados es fundamental
para el personal asistencial, ello con el fin de generar estrategias
que disminuyan el tiempo de este soporte ventilatorio, reducir la
morbilidad y mortalidad en dicha poblacién.
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