Capitulo 6

VENTILACION MECANICA POSTE-
RIORA CIRUGIA DE REVASCULARI-
ZACION MIOCARDICA

Mechanical ventilation after myocardial revascularization
surgery

Adriana Monsalve Garcia
Universidad Santiago de Cali
https://orcid.org/0000-0002-1204-0224
& adriana.monsalveOO@usc.edu.co

Yolima Rodriguez Gomez
Universidad Santiago de Cali
https://orcid.org/0000-0001-6861-033X
& yolima.rodriguezOO@usc.edu.co

Maria Angélica Rodriguez Scarpetta
Universidad Santiago de Cali
https://orcid.org/0000-0001-5893-7224
& maria.rodriguezlO@usc.edu.co

Resumen

El uso de la ventilacién mecanica en el paciente postoperatorio de re-
vascularizacion miocardica (RVM) es una estrategia terapéutica vital
para el soporte de vida del individuo. Es asi como su adaptacién debe
ser realizada de manera responsable, considerando el impacto de la
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presién positiva en la fisiologia normal del individuo, los factores de
riesgo en el paciente cardidpata y las principales complicaciones que
se pueden generar. Este capitulo recopila dos aspectos fundamenta-
les; en primer lugar, se exponen los cambios fisiolégicos que genera la
ventilacién mecanica en la interaccion corazén-pulmoén, los efectos
de la presion positiva y el volumen corriente en el corazén derecho e
izquierdo y las alteraciones funcionales respiratorias resultantes de
la circulacién extracorpoérea durante la cirugia. En segundo lugar,
las consideraciones en la prescripcién del soporte ventilatorio para
el paciente con RVM; entre ellas, objetivos de la ventilacién, indica-
cién, programacién de modos y las variables de fase, valoracion de la
adaptacion a la ventilacién mecanica y las diferentes estrategias de
manejo encaminadas a mantener el intercambio gaseoso, garantizar
las demandas metabdlicas del paciente y disminuir el riesgo de inju-
ria pulmonar mientras el paciente esta con la ventilacién artificial.
Finalmente, se presentan recomendaciones para facilitar el destete
ventilatorio, optimizar el pronoéstico y la calidad de vida del paciente
postoperatorio de RVM.

Palabras clave: ventilacién mecanica, destete ventilatorio, revascu-
larizacion miocardica, cuidado respiratorio (Fuente: MeSH).

Abstract

The use of mechanical ventilation in the postoperative myocardial
revascularization (MVR) patient is a vital therapeutic strategy for the
life support of the individual. Thus, its adaptation must be carried
out responsibly, considering the impact of positive pressure on the
normal physiology of the individual, the risk factors in the cardiac
patient and the main complications that can be generated. This chap-
ter will compile two fundamental aspects; firstly, the physiological
changes generated by mechanical ventilation in the heart-lung inte-
raction, the effects of positive pressure and tidal volume in the right
and left heart and the resulting respiratory functional alterations
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will be discussed. of cardiopulmonary bypass during surgery. Se-
condly, the considerations in the prescription of ventilatory support
for the patient with RVM; among them, ventilation objectives, indi-
cation, programming of modes and phase variables, assessment of
adaptation to mechanical ventilation and the different strategies of
management aimed at maintaining gas exchange, guaranteeing the
metabolic demands of the patient and reducing the risk of lung in-
jury while the patient is on artificial ventilation. Finally, recommen-
dations are presented to facilitate ventilatory weaning, optimize the
prognosis and quality of life of the postoperative myocardial revas-
cularization patient.

Keywords: mechanical ventilation, ventilator weaning, myocardial
revascularization, respiratory care (Source: MeSH).

Introducciéon

La ventilacién mecanica (VM) es una de las estrategias de soporte
mas comunes en el manejo integral del paciente critico; su objetivo es
garantizar la funcién ventilatoria en el paciente, facilitar las funcio-
nes de oxigenacion e intercambio gaseoso. Sin embargo, durante la
practica de esta estrategia el clinico debe considerar dos aspectos im-
portantes; en primer lugar, el impacto fisiol6gico que tiene la presién
positiva en la compleja interaccién corazén-pulmén, y en segundo
lugar, la adaptacién de los parametros ventilatorios conforme a las
necesidades y caracteristicas del paciente, de tal manera que se con-
tribuya al cuidado respiratorio integral del paciente con revasculari-
zaciéon miocardica (RVM).

La presion positiva que se genera durante la VM afecta la resistencia
en la via aérea, la distensibilidad pulmonar, la distensibilidad vascu-
lar y el llenado del corazén, de ahi que cada una de estas estructuras
debe adaptar sus funciones a las nuevas condiciones, vectores y fuer-
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zas de presion. Por lo anterior, es de vital importancia que durante el
soporte ventilatorio del paciente con RVM se realice constantemente
una valoracion integral que permita identificar y comprender pro-
blemas que impactan la salud cardiorrespiratoria, y asi plantear las
estrategias de soporte ventilatorio que mas le convengan. En este ca-
pitulo se exponen cuatro tépicos respecto a la VM del paciente con
RVM, en primer lugar, los principales aspectos fisiolégicos a conside-
rar en la interaccion corazén-pulmoén durante el soporte ventilato-
rio con presién positiva; en segundo lugar, recomendaciones para la
adaptacion inicial de la VM en este tipo de pacientes; en tercer lugar,
aspectos a considerar en la valoraciéon y monitoreo respiratorio del
paciente con RVM durante el soporte ventilatorio, y finalmente estra-
tegias para lograr el destete ventilatorio.

Efectos fisiologicos de la ventilacion mecanica en la inte-
raccion corazon-pulmon del paciente con revasculariza-
cion miocardica

Interaccion corazén-pulmon durante el ciclo respiratorio normal

Para entender el efecto de la ventilaciéon con presién positiva en la
caja toracica y los 6rganos que se albergan en ella, es necesario con-
siderar la forma como interactta el corazoén y el pulmén durante los
cambios de presion que se dan en la inspiracién y la espiracion es-
pontanea. El cambio de presién negativa a positiva facilita el llenado
y vaciamiento de cada uno de estos 6rganos y, por tanto, optimiza su
funcionamiento. Este mecanismo de presiones se afecta en el soporte
ventilatorio con presioén positiva y, por ende, impacta al corazén y el
pulmoén.

Durante la ventilaciéon espontanea existe una tendencia natural de la

via aérea y el pulmoén al colapso, asociado a los gradientes de presion
existentes entre la atmoésfera y el interior del térax. Para que se dé el
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ingreso de aire y aumente el volumen intrapulmonar, durante la ins-
piracién, se debe ejercer una presiéon de trabajo (PT) muscular que
iguale la sumatoria de las propiedades resistivas de la via aérea y las
propiedades elasticas del pulmoén, que se explican en la ecuacion de
movimiento respiratorio [1]. La PT ejercida por el diafragma se da en
un vector de fuerza negativo que incrementa el drea intratoracica, re-
duce la presién intrapleural y, por consiguiente, la presion intratora-
cica (PIT); esto facilita el ingreso de aire a los pulmones y de sangre al
corazon. Una vezla presidon intrapulmonar iguala a la presién atmos-
férica, se da fin a la inspiracién e inicia la espiracién; en esta fase el
térax disminuye su rea y retorna a presiones positivas, permitiendo
el vaciamiento del pulmoén y la sistole cardiaca. El incremento en la
resistencia de la via aérea o alteracion de la distensibilidad pulmonar
deriva en incremento del trabajo respiratorio que afecta la genera-
cién de PIT negativa, lo que ocasiona disminucién en el volumen de
aire que entra al pulmén y al mismo tiempo afecta el funcionamiento
cardiaco.

Los efectos de la PIT con el cambio de volumen pulmonar durante
la inspiracién y la espiracién se transmiten a la luz de los vasos san-
guineos intratoracicos, efecto conocido como presién transmural,
que explica el impacto de la ventilacién en la precarga y la poscarga
cardiaca. Siendo asi, la PIT negativa que se da durante la inspiracién
normal, favorece el retorno venoso al corazén, facilitando el llenado
ventricular durante la didstole y optimizando la precarga. Al mismo
tiempo, las presiones negativas de la pleura y de la presién intrato-
racica incrementan la presion transmural y la poscarga ventricular,
es decir, ocasionan una mayor resistencia al vaciamiento ventricular
durante la sistole, haciendo evidente una disminucién de la presién
arterial sist6lica durante la inspiracién espontanea [2]. Por el contra-
rio, durante la espiracion el incremento de la presién intratoracica
disminuye el volumen de llenado ventricular durante la diastole car-
diaca, y facilita el vaciamiento ventricular durante la sistole.
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Si bien es cierto que en condiciones normales los pulmones compri-
men la fosa cardiaca que contiene al corazoén sin que tenga ninguna
repercusion clinica, en un paciente con RVM, cambios en la PIT, la
resistencia en la via aérea y la compliance pulmonar afectaran el ren-
dimiento del corazén.

Efectos de la ventilacion mecanica en la interacciéon
corazon-pulmon

Cuando el paciente se somete a VM se altera el principio fisiolégico de
la presion intratoracica negativa para permitir la entrada de aire a los
pulmones. Enla VM lainsuflacién del pulmén se da bajo mecanismos
de presién positiva que empujan el aire desde la maquina al paciente
a través de un circuito cerrado que mantiene la presién intratoracica
positiva durante todo el ciclo ventilatorio (inspiracién y espiracion).

Para comprender el impacto de la VM en el gasto cardiaco (GC) se
debe recordar que al interior del térax tenemos una camara de pre-
sion dentro de otra cAmara de presiéon, y que los cambios en la presién
pleural producidos por la ventilaciéon no son iguales en todas las re-
giones del torax. Los aumentos en la PIT durante la ventilacion con
presion positiva muestran marcadas diferencias regionales con la
PIT yuxtacardiaca, que aumenta mas que los incrementos del volu-
men de recambio de la PIT de la pared toracica lateral [3].

Elincremento de las presiones pericardicas y yuxtacardiacas genera-
do por la PIT positiva altera los gradientes de presién para el retorno
venoso al corazén y la presion de eyeccién del ventriculo izquierdo
(VI), independientemente de los cambios en las presiones intracar-
diacas; esto conlleva la reduccion de la precarga ventricular derecha
e izquierda afectando el GC [4].

La reducciéon del GC se asocia también al incremento de la presién
transmural durante la VM. La PIT positiva afecta de manera inme-
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diata la distensibilidad pulmonar. En un pulmén sano se mueven
aproximadamente 100 mililitros de gas por cada cmH,0; cuando un
paciente se somete a VM se pueden monitorizar valores de distensi-
bilidad pulmonar de 50 a 80 ml/cmH,0, y si el paciente desarrolla pa-
tologia pulmonar de tipo restrictivo estos valores pueden disminuir
sustancialmente [5]. La disminucién de la distensibilidad pulmonar
aumenta de manera significativa la transmisién de las presiones al-
veolares a los vasos sanguineos intratoracicos, lo que facilita su com-
presion, disminuyendo el retorno venoso y, por lo tanto, los volime-
nes de llenado ventricular, la precarga y el GC.

Es importante tener en cuenta que los dos lados del corazén estan
unidos por el pericardio y por un tabique comtn que generan una in-
terdependencia ventricular y limitan el volumen cardiaco total, por
lo tanto, el llenado de un ventriculo limita el llenado del otro, asilos
cambios del volumen diastdlico final del ventriculo derecho (VD) al-
teran de forma inversala distensibilidad diastélica del VI; sin embar-
g0, este impacto es minimo, a no ser que se genere hiperinflacién pul-
monar, pues en este caso los efectos hemodinamicos serian similares
a los del taponamiento cardiaco [6].

En pacientes sometidos a VM sin compromiso de la funcién cardio-
vascular, el GC depende de manera primordial de la precarga, y es
relativamente insensible a la poscarga; por el contrario, en pacientes
con falla cardiaca hay una mayor sensibilidad y afectacién por cam-
bios en la poscarga [4]. Esta situacién debe ser muy tenida en cuenta
ala hora de adaptar la VM al paciente, pues en pacientes con funcién
cardiaca conservada sera prioritario mantener el GC, y en pacientes
con falla cardiaca es indispensable controlar la poscarga.

Efectos de la ventilacion mecanica en el corazon derecho

Como se expuso anteriormente, la presencia de la PIT positiva provo-
ca disminucién de la precarga cardiaca por disminucién del retorno
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venoso, que es determinado por el tono vascular, el volumen sangui-
neo circulante total, la presion de la auricula derecha (AD) y la distri-
bucién del flujo sanguineo. Lo que ocurre basicamente es que la PIT
positiva origina un incremento pasivo de la presién de la AD (PAD),
que disminuye el flujo sanguineo venoso y, por lo tanto, el gradiente
de presion entre la PAD y la presion sistémica media, este fenémeno
produce una caida delllenado del VD y en efecto del volumen de eyec-
cién de este. Sin embargo, durante la VM existe un efecto ahorrador
de precarga asociado al incremento del volumen pulmonar que com-
prime al diafragma hacia abajo, esto aumenta la presién intraabdo-
minal en donde hay una gran cantidad de sangre venosa, lo que per-
mite aumentar la presion sistémica media en paralelo con la PAD al
incrementar el flujo de sangre del abdomen al térax. Adicionalmen-
te, es importante considerar la disminucién del retorno venoso que
se asocia a una compresion mecanica de las venas, dada por la hiper-
insuflacién pulmonar que produce liberacién de agentes humorales,
que conllevan una vasoconstricciéon refleja y redistribucion del flujo
en los circuitos de drenaje [7].

Respecto a la poscarga del VD es importante tener en cuenta que esta
depende del volumen de fin de diastole y la presion sistélica, la cual es
determinada por la presion de la arteria pulmonar menos la presién
transmural. Cuando esta tltima aumenta se comprimen los capila-
res, se impide la eyeccidn, el ventriculo se dilata y el volumen latido
disminuye; lo que se complica ain mas en presencia de enfermedad
coronaria, pues la presencia de PEEP y PIT positiva puede reducir el
flujo de sangre al miocardio del VD, produciendo isquemia y afectan-
do atin mas su funcidn [8].

Por lo anterior, es de vital importancia que durante la VM se evite al

maximo el incremento de la resistencia de la via aérea y de sus pre-
siones, se prevenga la hiperinsuflacién pulmonar y se restaure la
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presién media sistémica con el uso de liquidos [6]. En otras palabras,
para la proteccion del paciente con RVM derecha o con insuficiencia
ventricular derecha se recomienda el uso de volimenes corrientes
minimos, mantener una driving pressure menor a 15 cmH,0 (presién
meseta - PEEP), prolongar el tiempo espiratorio (pues durante este se
disminuye la PIT positiva) y mantener una presion de resistencia de
la via aérea menor a5 cmH,0.

Efectos de la ventilacion mecanica en el corazon izquierdo

De manera particular, la PIT positiva se asocia a una disminuciéon de
la poscarga del VI. Durante la VM se produce una disminucién en la
tension maxima de la pared sistélica del VI, que segtin la ley de Lapla-
ce esigual al producto maximo del volumen del VI y la presién trans-
mural del mismo. La disminucién en la tensién maxima de la pared
del VI durante la sistole se debe a que el incremento de la presién in-
tratoracica no afecta la presién arterial, pues esta tltima se mantiene
constante gracias al mecanismo barorreceptor de los cuerpos caro-
tideos que desencadenan una disminucion de la presion transmural
del V1y, por lo tanto, de su poscarga [7].

Lo anterior puede utilizarse en beneficio de pacientes con disfuncién
ventricularizquierda severa que presenten presiones de llenado altas
y reducida funcién miocardica, pues la aplicacion de PEEP en estos
pacientes genera un efecto benéfico en el consumo de oxigeno del
miocardio al mejorar la funcién sistélica del VI, y puede mejorar el
GC siempre y cuando se mantenga el volumen de fin de diastole ven-
tricular izquierdo [9].Sin embargo, es importante considerar que en
procesos de destete de la presion positiva se puede generar un incre-
mento abrupto en el consumo de oxigeno, que es equiparable a una
prueba de esfuerzo cardiovascular, y que debe ser considerada en el
paciente con RVM.
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Adaptacion dela ventilacion mecanica en el paciente posto-
peratorio de revascularizacion miocardica

Impacto pulmonar en el intraoperatorio de la RVM

La RVM es una de las cirugias cardiacas mas frecuentes de la huma-
nidad. Su historia se remonta a finales del siglo XIX, y present6 su
mayor alcance en 1959 cuando se reporté el primer caso de RVM con
circulacién extracorporea; desde ese entonces los cirujanos cardio-
vasculares y los cientificos no han escatimado esfuerzos en minimi-
zar el impacto y los riesgos de este tipo de cirugias, porloqueenlaac-
tualidad, aprovechando los avances tecnolégicos se han desarrollado
técnicas menos invasivas que buscan disminuir las complicaciones
postoperatorias en este tipo de pacientes [10].

Aunque en el capitulo 3 del tomo I se detalla el uso de la bomba de
circulacién extracorpérea (CEC), en este apartado se retoman algu-
nos aspectos que se deben considerar en la adaptaciéon dela VM. En el
presente la RVM se puede hacer de dos formas: con CEC o cirugia a co-
razon latiente o “sin bomba”. El impacto en el pulmén por la cirugia
cardiovascular con CEC esta condicionado negativamente por mul-
tiples factores, siendo el principal la activacién de la cascada infla-
matoria como respuesta a la injuria provocada por el procedimiento;
sumado a ello, otros factores son: la hemodilucién, la sobrecarga de
liquidos, la cuadriplejia, la hipotermia, la heparinizacién, las trans-
fusiones, el contacto de la sangre con las superficies externas de los
circuitos necesarios para la CEC, y el atrapamiento leucocitario en la
circulacion pulmonar después de detener su flujo desde el corazoén:
siendo el tltimo de gran impacto en la funcién pulmonar postopera-
toria [11].

En otras palabras, la exclusion del corazén y los pulmones durante
la CEC provoca alteracion de sus funciones metabdlicas y de filtro,
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llevando a una retencion de leucocitos y plaquetas en el lecho vascu-
lar pulmonar, el cual libera citoquinas proinflamatorias (IL-6, IL-8,
IL-10) y neutréfilos polimorfonucleares (PMN) que ocasionan injuria
pulmonar [12].También la apnea producto de la conexién a la maqui-
na, la cual asume el intercambio gaseoso, se ha asociado con la acti-
vacion de enzimas lisosomales, las cuales se han correlacionado con
insuficiencia respiratoria y sindrome de dificultad respiratoria agu-
do (SDRA) [13], que a pesar de no ser una situacién que se presente de
forma rutinaria, y en el caso de la injuria esta se resuelve dentro de
las 24 horas siguientes, la mortalidad por SDRA puede ser hasta del
91.6 % en este tipo de pacientes [12].

Otro riesgo existente durante la cirugia es la isquemia pulmonar.
En condiciones normales el pulmén recibe doble aporte circulato-
rio, siendo la mayor parte producto de la perfusiéon pulmonar y una
pequena parte de la bronquial, la cual es inferior al 5 %. Durante el
procedimiento la circulacion pulmonar se detiene y los pulmones
dependen solamente de la circulacién bronquial, la cual no es sufi-
ciente para garantizar la suplencia de las demandas metabdlicas, por
lo tanto, entre mas extensa sea la intervencion mayor sera el riesgo
de isquemia pulmonar. Ademads, cuando se restablece la circulacién
pulmonar, los pulmones estan sujetos a los efectos nocivos por reper-
fusion [13]; entre ellos el colapso alveolar y la pérdida de surfactante,
de manera que los pacientes pueden desarrollar atelectasias y aumen-
tar la produccién de secreciones, situaciones que pueden conducir a
la intubacién prolongada y favorecer la aparicién de infecciones pul-
monares [14-16].

Por otro lado, el uso de la VM durante el procedimiento quirtargico
tiene efectos protectores asociados a un incremento significativo
en la relacién entre la presiéon arterial de oxigeno (PaO,) / fraccién
inspirada de oxigeno (FiO,) durante el periodo postoperatorio [17].
Ademas, se asocia con la disminucién de la liberacién de citoquinas
proinflamatorias, e incluso estimula la producciéon de mediadores
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antiinflamatorios que inhiben las metaloproteinasas (MMP) [18],
siendo estos uno de los marcadores mas nocivos implicados en la cas-
cada inflamatoria responsable de la lesién por isquemia-reperfusién
y disfuncién pulmonar en los pacientes postquirirgicos de bypass
cardiopulmonar (CPB) [19]; por tal motivo se recomienda el uso de
VM mientras el paciente se encuentre conectado a la CEC.

Manifestaciones clinicas cardiopulmonares en el postope-
ratorio inmediato

Después de la cirugia, y una vez reinstaurada la circulacién normal,
el paciente puede presentar multiples complicaciones cardiopulmo-
nares asociadas a la anestesia general, la esternotomia media, la is-
quemia miocardica prolongada, la manipulaciéon durante la cirugia
y la cantidad de tubos toracicos, entre otros, que deben ser tenidas en
cuenta para la conexién inicial a VM.

A nivel pulmonar el paciente puede presentar lesién pulmonar in-
flamatoria que se manifiesta con caida de la relacién PaO,/FiO,, ede-
ma pulmonar cardiogénico por falla ventricular izquierda, derrame
pleural o hemotérax que se reabsorbe de manera espontanea, y solo
debe ser drenado si ocupa el 50 % del espacio y disminuye la oxigena-
cién; alteracion de la mecanica pulmonar relacionada con la dismi-
nucién de la distensibilidad dinamica y estatica hasta un 25y 35 %,
respectivamente; atelectasias asociadas a la compresién del 16bulo
inferior en la diseccién de la arteria mamaria izquierda, o a paralisis
del nervio frénico izquierdo, o colapso alveolar al suspender la VM
durante la CEC y que se resuelven con PEEP y reclutamiento alveolar
[20]; caida del volumen espiratorio forzado (VEF1) y la capacidad resi-
dual funcional (CRF). No es frecuente que se desarrolle SDRA, pero si
ocurre la mortalidad es del 70 % y se asocia a complicaciones previas
como HTA, cirugia de emergencia, clase funcional III 0 IV, FEVI 40 %
y uso previo de amiodarona y tabaquismo [21].
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Las principales consecuencias pulmonares tienen una prevalencia
del 25 % en los pacientes intervenidos, representando altas cargas de
morbilidad y mortalidad. Estas complicaciones se resumen en la ta-
blaé6.1.

Tabla 6.1. Complicaciones pulmonares mas frecuentes de la RVM

Complicaciéon Definicion

Al menos uno de los 3 criterios:
e SpO, < 90 % requiriendo O,,.

e Pa0,/FiO, < 300.

e Pa0,< 60 mmHg.

Falla respiratoria

e Presencia de nuevas secreciones o cambio de
ellas.

Infeccién respirato- | ¢ Presencia de nuevas secreciones o cambios con

ria opacidades en RX.

e Fiebre.

e Leucocitos >12 000 cel./ pL.
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Complicacion

Definicion

Derrame pleural

Esla segunda causa que condiciona la presencia de

disnea. Evidencia en la radiografia de térax de:

e Aplanamiento del seno costo frénico.

e En posicion vertical: Pérdida de la silueta afilada
de la hemidiafragma ipsilateral.

e Enposicién supina: opacidad nebulosa en un he-
mitérax con sombras vasculares preservadas.

e Desplazamiento de estructuras anatémicas ad-
yacentes.

Atelectasia

Considerada la complicacién de mayor ocurrencia
y primera causa de disnea en este tipo de pacientes.
Evidencia en la radiografia de térax de:

e Nueva opacificacién parenquimatosa.

e Desplazamiento de las estructuras medianas
(mediastino, hilio o hemidiafragma) hacia el
area afectada.

e Sobre inflacién compensatoria del pulmén con-
tralateral.

Neumonitis aspira-
tiva

Inhalacién del contenido gastrico en el periodo pe-
rioperatorio con posterior lesién pulmonar aguda.

Sibilancias espiratorias que responden al trata-

Broncoespasmo ) .

miento con broncodilatadores.

En la radiografia de térax, presencia de aire dentro
Neumotoérax del espacio pleural, sin lecho vascular que rodea la

pleura visceral.

Paralisis del nervio
frénico

En la radiografia de térax, se observa que un he-
midiafragma es significativamente mas alto que el
contralateral (por ejemplo, en més de ~ 2 cm). Las
pruebas respiratorias pueden mostrar un patrén
restrictivo.

Disfuncién diafrag-
matica

Paralisis completa o debilidad del diafragma.
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Complicacion Definicion

Situacién producto del cambio de presion positiva
a presidén negativa, lo cual puede generar alteracio-

Edema pulmonar in- co . , .
nes en la presiéon intratoracica, favoreciendo con-

ducido por destete ., , C .
gestidén en ventriculo y atrio izquierdo, lo cual lleva

aedema.

Es evidenciado por elevaciones agudas de presion
en el atrio derecho, a menudo acompanadas de una
insuficiencia tricispidea aguda en lainspiracion fi-
nal. Producto de aumento en las resistencias vascu-
lares pulmonares. Caracteristicos en pacientes con
COR Pulmonar patologias créonicas pulmonares donde presentan
remodelacién capilar alterando las resistencias,
condicién que se puede exacerbar por el aumento
de la presién intratoracica, la cual se aumenta por
la hiperinsuflacién a causa de volimenes y presién
positiva elevada.

Fuente: elaboracién propia.

Finalmente, es importante tener en cuenta la labilidad cardiovascu-
lar del paciente, quien ingresa con depresién miocardica, presentan-
do vasoconstriccion inicial y luego vasodilatacion, episodios de hi-
pertension o hipotension sostenidas, trastornos de la conduccion y
arritmias ventriculares o supraventriculares [20].

Objetivos de la ventilacion mecanica en el paciente con
RVM

La VM en el paciente critico con RVM es un recurso terapéutico de
soporte vital que busca mejorar la sobrevida de los pacientes, sin
embargo, para conseguir esta meta es necesario reconocer y consi-
derar la alta carga deletérea asociada a la respuesta inflamatoria en
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la adaptacion del soporte ventilatorio, de alli que se hace necesario
la adopcion de métodos de ventilacion protectora que disminuyan la
liberacién de factores proinflamatorios y minimicen el impacto de la
presién intratoracica positiva en el funcionamiento cardiaco.

En el paciente con RVM los objetivos de la VM estan enfocados en re-
emplazar de manera total o parcial la funcién ventilatoria del pacien-
te que ingresa en postoperatorio, donde presenta muchos factores de
riesgo que afectan su desempeno hemodinamico y ventilatorio, por
lo tanto, la VM debe estar prescrita con el objeto de suplir las deman-
das metabolicas necesarias para mantener la homeostasis, y una vez
dada esta condicién avanzar a la ventilacion espontanea lo antes po-
sible. De manera particular se busca contribuir a la disminucion de
la respuesta inflamatoria, garantizar una adecuada oxigenacién que
facilite el aporte de oxigeno a los tejidos y en especial al miocardio,
minimizar los efectos de la PIT positiva en el corazén del paciente,
disminuir el trabajo respiratorio inducido por el estado hipoxémico
del paciente, evitar al maximo la asincronia entre el paciente y el ven-
tilador, restablecer la capacidad residual funcional (CRF) y restituir
la ventilacion espontdnea en el menor tiempo posible.

Teniendo en cuenta los efectos de la PIT positiva y de la propia RVM
en el GC, el desarrollo de injuria pulmonar, atelectasias e infecciones,
se recomienda el uso de una VM [22] que favorezca el movimiento res-
piratorio con baja resistencia en la via aérea y una mejor distensibili-
dad pulmonar.

Siendo asi, con el fin de contribuir a una baja resistencia en la via
aerea, la cual depende de la cantidad de presion inspiratoria y de la
duracion de esta, es necesario una adecuada instalacién del flujo, el
tiempo inspiratorio y de la sensibilidad en la VM, que mitigara el tra-
bajo respiratorio en el paciente y los efectos deletéreos a nivel hemo-
dindmico [23].
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Por otro lado, para favorecer la distensibilidad pulmonar conforme
a la VM protectora, es fundamental el uso de volimenes corrientes
bajos, pues numerosos estudios han descrito la asociaciéon de vola-
menes corrientes altos con el aumento de la mortalidad [24], con VM
prolongada y a su vez estadia prolongada en la UCI, disfuncién orga-
nica, y mayor riesgo de reintubacioén [25,26]. La evidencia cientifica
demuestra que en el postoperatorio de cirugia cardiaca con venti-
lacién de alto volumen corriente, el indice PaO,/FIO, disminuy6 un
estimado de 1.05 % por 1 mL/kg de peso, también impactando en la
mortalidad [27].

Parametros iniciales en la ventilacion mecanica del pacien-
te con revascularizacion miocardica

Como se documenta en el apartado anterior la instauraciéon de la VM
implica en primera instancia decidir si se requiere un reemplazo to-
tal o parcial en el soporte ventilatorio, por lo tanto, el ajuste de los
parametros que estan vinculados a la ventilacién y la oxigenacién de-
penden del estado hemodindmico del paciente, el monitoreo de sus
funciones respiratorias (ventilacién, oxigenacién e intercambio ga-
se0so), y del estado de los gases arteriales.

A continuacién, se describe cémo el clinico puede programar la VM
para dar inicio al soporte ventilatorio.

Modo ventilatorio

En la actualidad existe una gran cantidad de opciones para la selec-
cién del modo ventilatorio en el paciente, entre ellos, los modos ven-
tilatorios convencionales, los modos duales y los modos automati-
zados; sin embargo, en la fase inicial del soporte ventilatorio atn es
frecuente el uso de modos ventilatorios convencionales.
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Es importante tener en cuenta que los diferentes modos de ventila-
cién afectaran el GC en un grado similar para aumentos similares en
el volumen pulmonar. Davis et al. [28] estudiaron los efectos hemodi-
namicos de la ventilacion controlada por volumen frente a la presién
controlada. Cuando se compar6 ambos modos dieron los mismos re-
sultados cardiacos. Sin embargo, el GC cay6 cuando la presién me-
dia de la via aérea aumento6 en el modo volumen control, al alterar
el patrén de onda de flujo de sinusoidal a un patrén de flujo de onda
cuadrada.

Otros autores encontraron que el GC fue mejor durante la presién po-
sitiva de las vias respiratorias bifasica que durante la ventilacién con-
trolada por volumen, lo que condujo a una mejora de la saturacién
venosa de oxigeno (SVO,) y al aumento indirecto de PaO, [29].

Sin embargo, en la primera hora del postoperatorio, el paciente ain
se encuentra bajo sedacién, por lo que el uso de modos ventilatorios
convencionales en esta fase aguda permite un mejor soporte de la
funcién ventilatoria del paciente, una mejor monitorizacién hemo-
dinamica y de su mecanica respiratoria, con un mejor seguimiento
delimpacto dela PIT positiva en el corazén. Adicionalmente, es posi-
ble que también exista una mayor prevalencia en el uso de estos mo-
dos ventilatorios vinculada a una mayor experiencia de los clinicos
en el uso de estos.

Siendo asi, al ingreso del paciente a la UCI se recomienda iniciar la
VM con el uso de modos asistidos controlados (A/C) que facilitan una
mejor sincronia entre el paciente y el ventilador, pues permiten que
él pueda realizar sus propios esfuerzos inspiratorios con el fin de ga-
rantizar el soporte que va a recibir el paciente conforme a sus nece-
sidades. Sin embargo, se debe tener en cuenta que si el paciente se
encuentra en completa sedacién y no tiene ningin tipo de esfuerzo
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inspiratorio, el ventilador aportara una ventilacién completamente
controlada.

Si se hace uso del modo A/C por volumen, se debe recordar la impor-
tancia de instalar volimenes corrientes bajos, ondas de flujo desace-
lerantes y el monitoreo constante de la presién de resistencia y del
driving pressure.

Por otro lado, el uso de modos de VM soportada (VPS) en el paciente
cardiopata tiene efectos benéficos que se asocian a la disminuciéon del
consumo de oxigeno de los musculos respiratorios y, por ende, bene-
fician el trabajo del miocardio con disminucién del consumo de oxi-
geno en el mismo [30].

Otros modos ventilatorios de ASA cerrada como el ASV (Ventilaciéon
de soporte adaptativo) o “ventilacién inteligente” sirven desde el ini-
cio hasta el final del soporte ventilatorio. En este modo ventilatorio si
el paciente no hace ningan tipo de esfuerzo el ventilador asume todo
el soporte del paciente a partir de la seleccién de distintas combina-
ciones de volumen corriente y frecuencia respiratoria que dependen
de las caracteristicas antropométricas de este, y a medida que el pa-
ciente empieza a asistir su ventilacion y hacer respiraciones esponta-
neas, el ventilador automaticamente hace los ajustes necesarios para
que el paciente cumpla con sus propias demandas, lo que reduce el
esfuerzo respiratorio y mejora la sincronia.

Diferentes investigaciones realizadas con pacientes de cirugia car-
diaca han demostrado los beneficios del ASV en este tipo de pacien-
tes. Por ejemplo, un estudio realizado con 115 pacientes sometidos
a RVM demostré que en los 57 pacientes conectados a VM en modo
ASV, en comparacion con 58 pacientes soportados con el modo SIMV
y PS, hubo menor incidencia de atelectasias (33 vs 65 %), hubo menor
manipulacion de parametros en el ventilador (6 + 2 frentea 8 +2) y
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disminuyeron los dias de hospitalizaciéon (6 + 1.45 frente a 6.69 + 2.04
dias) [33]. Asi mismo, otro estudio realizado con 52 pacientes después
de una cirugia de derivacion coronaria electiva, en el que se compa-
raron dos protocolos de destete, demostrd una duracién menor de la
VM de 145 minutos en el protocolo con ASV frente a 309 minutos con
el otro protocolo, demostrando que ASV facilita el retiro del soporte
ventilatorio y la extubacién de manera mas rapida [34,35].

Sensibilidad

Este parametro ventilatorio se usa si el modo ventilatorio que se ins-
tale permite que el paciente haga esfuerzos inspiratorios para abrir la
valvula inspiratoria. Se recomienda el uso de valores que permitan al
paciente abrir la valvula inspiratoria con el menor esfuerzo inspira-
torio posible sin que se dé autociclado. Es asi como se sugiere el uso de
un trigger de sensibilidad por flujo de 2 a 3 LPM, en donde es posible
un menor trabajo respiratorio porque la velocidad entre el censado
del estimulo y el disparo del ventilador es menor a 20 milisegundos
en los sensores de flujo, mientras que en los sensores de presién la
velocidad es de aproximadamente 100 milisegundos.

De igual manera, este parametro también se asocia a las condiciones
de fabrica del ventilador, por lo cual la sensibilidad por presién tam-
poco debe ser desestimada. Se recomienda la adecuada monitoria de
curvas y bucles para soportar la sincronia paciente ventilador y asi
escoger la que mejor se acople al tiempo neural del paciente una vez
inicie la ventilacién asistida-controlada.

Volumen corriente (Vt)

La adecuada adaptacion de este parametro en el paciente con RVM
es indispensable para evitar una mayor injuria pulmonar inducida
por el ventilador (VILI). Es asi como los multiples estudios publica-
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dos por el Acute Respiratory Distress Syndrome Network (ARDSnet)
recomiendan manejar estrategias de VM protectora del pulmoén con
volimenes corrientes de 6 a 8 ml/kg de peso ideal, los que reducen
relativamente el riesgo de muerte en un 22 % [22,36]; de igual manera
estudios recientes han documentado que el uso de estos volimenes
impactan positivamente en la sobrevida del paciente postquirtargico
de cirugia cardiovascular [24,27].

En casos donde la presion meseta en el paciente supere los 30 cmH,0
y el monitoreo de la presion de distension sea superior a 15 cmH,0,
se sugiere emplear voliimenes corrientes bajos, siempre y cuando, se
tenga un nivel de PEEP 6ptimo [37,39].

Frecuencia respiratoria, tiempo y flujo inspiratorios

Respecto a este parametro se sugiere el uso de frecuencias similares
a las de una persona en estado de reposo, por lo tanto, se programan
frecuencias entre 12 a 16 respiraciones por minuto, teniendo en cuen-
ta que el tiempo inspiratorio debe ser entre 0.8 a 1 segundo, lo que
generalmente alarga un poco el tiempo espiratorio; esto favorece el
retorno venoso al corazon y, por consiguiente, el GC. La adecuacién
de este parametro va a depender basicamente del monitoreo gasomé-
trico de la PaCO, y de la capnografia del paciente, la cual debe estar
en valores de 40 +/- 5 mmHg. Adicionalmente, se recomiendan flujos
inspiratorios de 30 a 40 L/min y ondas de flujo desacelerante.

Por otro lado, una vez el paciente esta asistiendo, en el caso de modos
asistidos como PS+CPAP o espontaneos como CPAP, debe usarse la
sensibilidad espiratoria (Esens o cycling off); de esa manera se garan-
tiza sincronia paciente ventilador [40].
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Presion positiva al final de la espiracion (PEEP)

El desarrollo de complicaciones en la mecéanica ventilatoria del pa-
ciente con RVM esta bien documentado. La presencia de atelectasias
y de injuria pulmonar produce una disminucién de la distensibili-
dad dindmica y estatica hasta en un 25y 35 %, respectivamente; con
desviacidn del bucle de presion volumen hacia la derecha, argumen-
tando la necesidad de utilizar PEEP por arriba del punto de inflexién
inferior para la apertura alveolar y mejorar la capacidad residual
funcional [23].

Producto de la anestesia general, aunado al periodo de apnea durante
la intervecciéon mientras el paciente se encuentra CEC, hay predispo-
sicion al desarrollo de atelectasis en las zonas dependientes del pul-
mon [41]. Esta complicacion se considera la primera causa de disnea
en el paciente postquirirgico de cirugia cardiovascular [42], impacta
negativamente en la oxigenacién y en la resistencia vascular pulmo-
nar, situaciones que pueden alterar el prondstico del paciente [12].

Lo anterior hace que en ocasiones los anestesidlogos después de la
cirugia intervengan de manera inmediata con maniobras de recluta-
miento alveolar [43], recomendéndose el uso de PEEP con valores de
6 a 8 cmH20 [21,22].

Enla adaptacién de la PEEP al paciente con RVM es importante tener
en cuenta los efectos cardiovasculares que tiene la presion positiva
elevada al impactar sobre la presién intratoracica, afectando el re-
torno venoso, repercutiendo en el GC [45] y consecuentemente en la
perfusion tisular.

Hay evidencia que muestra como el incremento de PEEP a12 cmH,0

mejora el indice PaO,/FIO,, pero altera la perfusién tisular de forma
negativa, evidenciandose en marcadores como lactato elevado y satu-
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racion venosa disminuida después del incremento de este parametro
ventilatorio, de tal manera que debe ser monitorizada la perfusion si
el paciente requiere ajuste de este parametro ventilatorio por encima
del umbral nombrado [46].

Respecto al reclutamiento alveolar, donde el «enfoque de pulmén
abierto» en pacientes con SDRA moderado a severo aumenté la mor-
talidad a los 28 dias y 6 meses (47), los resultados no se pueden extra-
polar a pacientes quirdrgicos cardiacos, puesto que el mismo nivel
de PEEP y potencia mecanica pueden tener un efecto diferente sobre
el pulmoén, teniendo en cuenta caracteristicas como tamano pulmo-
nar, la heterogeneidad y la distribucién del estrés [48]. Por lo tanto,
la maniobra de reclutamiento solo debe utilizarse en pacientes que
respondan a presion positiva, no debe usarse de forma rutinaria y se
requiere mayor evidencia de esta en el paciente cardiaco.

FIO

2

Generalmente en las siguientes 24 horas al procedimiento quirtrgi-
co la relacién PaO,/FIO, disminuye significativamente en todos los
pacientes, a no ser que desarrollen algin tipo de neumopatia [49].
Teniendo en cuenta los efectos de toxicidad del oxigeno en el capilar
pulmonar, y que el exceso de este gas favorece el desarrollo de atelec-
tasias, se sugiere el uso de FIO, menores o iguales al 50 %.

Monitoreo respiratorio del paciente con RVM durante la
ventilacion mecanica

Teniendo en cuenta los factores de riesgos del paciente con RVM en
el sistema cardiopulmonar, es indispensable que el cuidado respira-
torio del paciente parta de una valoracién integral que comprende
varios aspectos, entre ellos, una exploracion fisica de las funciones
del sistema respiratorio, el monitoreo de la mecanica ventilatoria y
el analisis de las diferentes ayudas diagndsticas.
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La interpretacién adecuada del examen permite establecer objetivos
terapéuticos que respondan a los requerimientos y necesidades del
paciente, y recuperar su estado de funcionalidad e independencia.

Exploracion fisica

Laexploracion fisicarespiratoriadel pacienteinvolucralainspeccion,
palpacién, percusion y auscultacion del térax. Durante la inspeccién
es importante identificar el estado de conciencia del paciente, los sig-
nos vitales, presencia de ritmos de paro cardiaco (taquicardia ventri-
cular, fibrilacién ventricular, actividad eléctrica sin pulso, asistolia),
las caracteristicas morfolégicas de la via aérea y de la caja toracica,
caracteristicas de la herida quirtrgica, catéteres y sondas con los que
ingresa el paciente y el uso de musculos respiratorios. Estos hallazgos
facilitan la toma de decisiones para la instalacién de parametros en el
soporte ventilatorio. Por ejemplo, si al ingreso del paciente a la UCI
observamos que el paciente es obeso, tiene caracteristicas de un térax
en tonel con amplitud de espacios intercostales, es necesario consi-
derar que el paciente requerira una VM que responda a los requeri-
mientos de un paciente con riesgo de injuria pulmonar, y a la vez con
los riesgos de un patrén obstructivo. Adicionalmente, es importante
que el clinico descarte la presencia de hallazgos comunes a las com-
plicaciones de este tipo de paciente, entre ellas la de obstrucciéon de la
via aérea, la presencia de aire o liquido en el espacio pleural, edema
pulmonar, secreciones o la abolicién de la entrada de aire al pulmén,
con el fin de establecer las medidas protectoras necesarias para su co-
rreccién.

Monitoria ventilatoria

Todos los pacientes que se encuentren con soporte ventilatorio de-
ben tener seguimiento continuo de su mecanica ventilatoria, pues-
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to que es un proceso vital en el paciente. Las variables y parametros
arrojados por el ventilador son producto de las interacciones entre
las propiedades resistivas dadas por la via de conduccién y las propie-
dades elasticas del parénquima pulmonar, ademas de las condiciones
de la pared toracica, integridad nerviosa y muscular, nivel de con-
ciencia, entre otras. Se debe recordar que el ajuste en cualquiera de
las variables ventilatorias afecta el comportamiento hemodinamico.
También se debe tener en cuenta que al ingreso a la UCI los pacien-
tes estan bajo sedacién, lo cual facilitaria la monitoria de variables
estaticas (requieren flujo de cero), una vez el paciente inicie su venti-
lacién asistida o espontanea muchas de estas variables no podran ser
medidas de manera objetiva.

Monitoreo Asincronia ventilador-paciente

Un aspecto fundamental por considerar en el monitoreo ventilato-
rio es el acople entre el ventilador mecanico y el paciente. El desfase
de la respiracion del paciente (fase neural) y la respiracién mecéanica
(fase mecénica), o bien la incapacidad del flujo del ventilador meca-
nico para satisfacer las demandas del paciente, se conoce como asin-
cronia. En este sentido los estudios han demostrado que un indice de
asincronias mayor al 10 % se asocia con un incremento aproximado
del 60 % en el riesgo de muerte del paciente en la UCI y hospitalario,
ademas incrementa la lucha del paciente con el ventilador, los reque-
rimientos en la sedacién, el trabajo respiratorio, dafio muscular, la
alteracion en la relacién ventilacion/perfusion, la hiperinsuflacion
dindmica, una VM prolongada y los costos [50].

Para definir el indice de asincronias del paciente se toma el niimero
de eventos asincroénicos y se divide por la frecuencia respiratoria to-
tal del paciente en un minuto y se multiplica por el 100 %. Si el indice
de asincronia es mayor al 10 % se define como asincronia severa [50].
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Las asincronias se pueden presentar en las diferentes variables de
fase del ciclo respiratorio, es asi como se pueden presentar asincro-
nias en la fase de disparo, asincronias de flujo y asincronias de ciclo.
Paraidentificar las asincronias en el paciente se recomienda observar
al paciente, escuchar el ventilador, tocar los musculos respiratorios e
interpretar las curvas del ventilador.

Las asincronias de disparo mas frecuentes se asocian a un esfuerzo
inefectivo, a un auto disparo o a un doble disparo. El esfuerzo inefec-
tivo se asocia en un 80 % a una ventilacién mecanica prolongada; se
presenta cuando el paciente hace un esfuerzo inspiratorio que no al-
canza a abrirla valvula inspiratoria y por consiguiente no se da el dis-
paro parainiciarlainspiracién. Las principales causas de esto tipo de
asincronias se asocian a una sensibilidad inspiratoria lejana a cero,
la presencia de auto PEEP con programacién inadecuada de PEEP y
la sobre asistencia por presencia de presion soporte alta (Figura 6.1).
También se puede dar asincronia por retardo en el disparo, que se ob-
serva cuando el paciente hace el esfuerzo inspiratorio y el ventilador
se demora en abrir la valvula inspiratoria, la que se asocia a fugas,
sensibilidad inspiratoria lejana a 0 y autoPEEP con PEEP mal progra-
mado.
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Figura 6. 1. Asincronia de disparo por esfuerzo inefectivo
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Fuente. Elaboracion propia.

Las asincronias con autodisparo se manifiestan cuando el ventilador

dispara una respiracién sin que sea necesaria, esto incrementa la fre-
cuencia respiratoria y genera disconfort en el paciente. Se dan por
fugas, presencia de agua en los circuitos, oscilaciones cardiacasy sen-
sibilidad inspiratoria minima (Figura 6.2).
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Figura 6.2. Asincronia de Autodisparo
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Fuente. Elaboracién propia.

Las asincronias por doble disparo se manifiestan cuando el drive res-
piratorio es alto o hay presion soporte baja, sensibilidad espiratoria
alta, o tiempos inspiratorios cortos (Figura 6.3), por lo tanto, en estos
casos se recomienda revisar y ajustar el flujo inspiratorio del pacien-
te, generalmente por flujos mas bajos, o disminuir la sensibilidad es-
piratoria o ajustar el nivel de sensibilidad.
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Figura 6.3. Asincronias de doble disparo
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Fuente. Elaboracién propia.

En definitiva, si el paciente esta presentando asincronias de disparo,
es necesario revisar si el nivel de sensibilidad inspiratoria es adecua-
do a la condicién del paciente, entre mas lejano a 0 sera mas dificil
para el paciente abrir la valvula inspiratoria y entre mas cercano a 0
sera muy facil la apertura de esta; revisar si hay fugas, si la presién
soporte es baja o alta, o si hay auto PEEP. Por otro lado, es importan-
te identificar asincronias en el cambio de ciclo, es decir, revisar si el
cambio de la inspiracién a la espiracién se da de manera adecuada
o es rapido (tiempos inspiratorios cortos) o si es lento (sensibilidad
espiratoria baja).

Monitoreo de la Presion pico y la Presion meseta

Entre otras variables que hacen parte de la monitoria ventilatoria ru-
tinaria del paciente en modos ventilatorios donde la presién es la va-
riable dependiente, se hace necesario valorar el nivel de presiéon pico
y de presién meseta o plateau.
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La presién pico se define como la presion existente en la via aérea al
final de la inspiracién, cuando se alcanza el maximo de flujo inspi-
ratorio, y cuyo resultado es la relacion entre la impedancia toracica
y la resistencia del tubo endotraqueal. Su valor normal en VM es de
20 a 25 cmH,0 y no debe superar los 35 cmH,0. Generalmente, se in-
crementa en situaciones como broncoespasmo, secreciones, acoda-
miento, oclusion de tubo endotraqueal y alteraciones de la caja tora-
cica (Figura 6.4).

La presion meseta es una medida indirecta de la presion alveolar, se
define como la presion existente en el alveolo al final de la inspiracion,
cuando el flujo esiguala 0. Suvalor normalen VM esde15a20 cmH,0y
se recomienda evitar valores superiores a 28 0 30 cmH, 0. Esta variable
es arrojada por el ventilador después de generar una pausa teleinspira-
toria de 2 segundos al final de la inspiracién. El incremento de la pre-
siéon meseta se relaciona con afecciones del parénquima, presencia de
atelectasias, liquido en el alvéolo o el intersticio, presencia de exudado
inflamatorio en el alvéolo, entre otras (Figura 6.4).

Figura 6.4. Monitoreo grafico de la Presién Pico y la Presién meseta

P (cm Hy0)
Presidn Pico VN= 15 a 20 cm H,0 <35 cm H,0

Presion de resistencia
Area de presion transaérea | Ppico—P Plateau
VN <5 cm H,0
Presion Plateau o meseta < 30 cm H,0 (Depende del flujo y la resistencia)

Presion de distensién

P Plateau — PEEP

VN < 15 cm H,0

(Depende del volumen y la compliance)

Area de presion de distension
DRIVING PRESSURE

resistencia

PEEP

T (seq)

Tiempo inspiratorio Tiempo espiratorio

Fuente. Elaboracién propia.
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Monitoreo de la Presion de distension (Driving pressure)

Como se expuso previamente, una de las potenciales agresiones en
el paciente con RVM es la injuria pulmonar asociada a la respuesta
inflamatoria del paciente, la que ademas facilita la lesion pulmonar
inducida por el ventilador (VILI), que resulta de la sobredistensién
pulmonar y el cierre repetitivo del componente alveolar, la velocidad
de flujo, el oxigeno suplementario y otras caracteristicas como la geo-
metria, la fragilidad estructural, la perfusion vascular y la frecuencia
respiratoria, junto con consideraciones como la energia total e inten-
sidad de deformacién. La multiplicidad de los factores responsables
del VILI ha llevado a los investigadores a fortalecer la definicién de
este concepto y como debe ser abordado, siendo recomendado en las
metas el driving pressure, la PEEP 6ptima, la frecuencia respiratoria,
reducir la FIO2, la posicién prono en pacientes con ventilacién hete-
rogénea con hipoxemia y conocer el poder mecanico [51].

La Presién de distension o driving pressure es uno de los indicado-
res mas importantes descritos en los tltimos anos en cuanto a moni-
toria, y se considera una meta en protecciéon pulmonar, puesto que
es un indicador de sobrevida si se encuentra por debajo de 15 cmH,0
[52]. En otras palabras, si el valor es superior a 15 cmH, O significa que
el paciente estd cursando con injuria pulmonar o problemas de la dis-
tensibilidad pulmonar que pueden ser solucionadas con elevacién de
la PEEP, disminucién del volumen corriente o modos ventilatorios en
donde la variable de control sea la presién. Para su medicién es nece-
sario el cadlculo del valor de la presién meseta que se resta al nivel de la
PEEP. La presién meseta es la presion existente en el alvéolo cuando
el flujo es igual a 0, su maximo valor debe ser inferior a 30 cmH,0, y
se consigue dando una breve pausa teleinspiratoria al final de la ins-
piracion [53] (Figura 6.4y 6.5).
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Figura 6.5. Monitoreo grafico del Driving Pressure

Paw
cmH20

P* pico

20 1

P* meseta

PEEP |

o Flow
= L/min_Firse

-50 1 F espiratorio

Fuente: Elaboracién propia.

Esta variable ha sido ampliamente estudiada en pacientes que han
desarrollado SDRA, y aunque algunas referencias sostienen que el
valor prondéstico de su medicién en otros diagnosticos no es signifi-
cativo [24], en el ano 2019 un estudio de cohorte en pacientes con CPB
demostro asociaciones entre estrategias de ventilacion protectora
intraoperatoria (VC por debajo de 8 ml / kg de peso corporal ideal,
PEEP mayor o igual 5 cmH, 0, driving pressure debajo de 16 cmH,0)
con la medicion de variables resultado tales como: mortalidad y com-
plicaciones pulmonares postoperatorias, duracion de la VM, estancia
en UCI y hospitalaria, donde el valor de driving pressure méas bajo
se asocid de forma independiente con menos complicaciones pulmo-
nares. Lo cual fomenta el uso de esta como estrategia de monitoreo
ventilatorio para proteccién pulmonar en CPB.
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Por otro lado, conceptos nuevos como la titulacién de PEEP guiada
por driving pressure [55] son estrategias ttiles, a pesar de que falta un
poco mas de soporte para su uso en este tipo de pacientes; no se puede
desconocer que esta herramienta se convierte en una manera facil de
establecer el PEEP 6ptimo y menor riesgo de VILI.

Monitoreo de la Presién de resistencia

La presion transaérea o presion de resistencia es una medida que se
utiliza para verificar si existe resistencia en la via aérea. Resulta de
la diferencia existente entre la presion pico y la presién meseta, que
se hace evidente en la revision del monitoreo grafico, o simplemente
en la resultante de la resta de ambas presiones (Figura 6.4). Su valor
normal esde 0 a5 cmH,0, con un valor maximo de 10 cmH,0 [56].

Los casos donde el valor de la presién de resistencia es superior a 5
cmH,0 indican que existe un aumento de la resistencia en la via aé-
rea y se hace necesario verificar el estado de las propiedades de la via
aérea relacionadas con la longitud, la viscosidad y el radio. Es indis-
pensable verificar que no haya aumento del espacio muerto por cau-
sas intrinsecas asociadas a una hipertensiéon pulmonar o causas ex-
trinsecas por circuitos largos o presencia de trampas de agua u otros
dispositivos. El aumento de la viscosidad de la via aérea se evidencia
en la inspeccién de la calidad de las secreciones, impactacion de los
filtros y la nariz de camello, la existencia de frémito tactil y de ruidos
sobreagregados en la auscultacion.

Otra causa de aumento en la presién de resistencia se asocia a la dis-
minucién del radio, en este caso se debe revisar que los circuitos del
ventilador o la via aérea no estén acodados o comprimidos, que la
posicién del cuello del paciente sea éptima, que el nimero del tubo
orotraqueal del paciente sea adecuado a su talla y peso, que el pacien-
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te no se encuentre mordiendo el tubo orotraqueal, que la presién del
neumotaponador del tubo orotraqueal o traqueostomia esté entre
22 a 32 cm H,0, que el paciente no tenga signos de obstruccion a la
auscultacion de la via aérea y del pulmoén, que no haya inflamacién o
disminucién de la luz de la via aérea, tales como sibilancias. Se debe
revisar la radiografia de térax del paciente en busqueda de lesiones
o alteraciones que disminuyan la luz de la via aérea, por ejemplo, un
tumor en el mediastino. Al realizar la revision del paciente se debe
evaluar si no se encuentran cambios que expliquen el aumento en la
presidn de resistencia, verificar el valor y la onda de flujo que tiene
programado el paciente, y estimar si hay presencia de asincronia por
flujo.

Monitoreo de la potencia mecanica (Mechanical Power)

Otro concepto reciente por considerar en el paciente con soporte ven-
tilatorio es el de la potencia mecanica, la cual se relaciona con la can-
tidad de energia transmitida desde el ventilador mecanico al sistema
respiratorio dentro de un periodo de tiempo determinado, teniendo
en cuenta que no hay homogeneidad en las caracteristicas mecanicas
del tejido pulmonar. La ecuacién del poder mecanico consiste en una
descripcion matematica, en la que se halla la energia suministrada
por el ventilador al pulmoén, teniendo en cuenta la contribucion de
cada uno de sus componentes (Vt, FR, A Paw, PEEP, Flw, relacién ins-
piracion: espiracion (I:E) con el fin de hacer objetivas la mayor canti-
dad de variables que se configuran de manera convencional en el ven-
tilador mecénico y que se puedan llevar a la practica clinica [57,58].

Segun la literatura, valores menores a 12 Joules/min calculados en el
poder mecanico se asocian a una VM mads segura, con menor desa-
rrollo de VILI y, por consiguiente, una mejor sobrevida. Un estudio
que analizd el indice de mortalidad de los pacientes conforme a los
valores de poder mecénico (PD) encontrd que en pacientes cuyo valor
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de PD era de 37 J/min la mortalidad era del 53 %, en valores de 23 J/
min la mortalidad disminuyé a un 35 % y en valores de 21 J/min la
mortalidad bajé hasta un 29 % [59].

La forma matematica para hallar el valor del poder mecéanico se pre-
senta en la siguiente ecuacién:

Figura 6.6. Ecuacion para el calculo del poder mecanico

PD=0.098 X (Frecuencia respiratoria X Volumen corriente) X (Presién Pico — (Presién meseta — PEEP))
2

PD=0.098 X (Volumen minuto) X (Presién Pico — (Presién de distensién))
2

En donde, 0.098 es la constante usada para transformar unidades en Julios y el volumen minuto se
expresa en unidades de L/min.

Fuente. Gattinoni L, Tonetti T, Cressoni M, Cadringher P, Herrmann P,
Moerer O, et al. Ventilator-related causes of lung injury: the mechanical
power. Intensive Care Med. 2016;42(10):1567-1575. [57].flow, positive
end-expiratory pressure (PEEP

Desde 2016 a la fecha han surgido variaciones a la férmula inicial con
el fin de simplificary facilitar su medicién en la practica clinica, sien-
do la férmula mas reciente la ajustada por Giosa et al. [60].

Figura 6.7. Adaptacion de ecuacién para el calculo del poder meca-
nico

Poder Mecénico = VE x (Presién Pico + PEEP+ F / 6)
20
En donde, VE corresponde a la Ventilacidn minuto en L/min, y F corresponde al flujo
inspiratorio.

Fuente. Giosa L, Busana M, Pasticci I, Bonifazi M, Macri MM, Rowitti F,
et al. Mechanical power at a glance: a simple surrogate for volume-con-
trolled ventilation. Intensive Care Med Exp. 2019;7(1):61. [60].
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Monitoreo de la Resistencia de la via aérea y la Distensibilidad

Otros valores de monitoreo de las condiciones dinamicas del paciente
son la resistencia inspiratoria (Rw), la distensibilidad dinamica y la
distensibilidad estatica. En condiciones normales, el valor de la re-
sistencia de la via aérea del paciente en modos controlados esta entre
10-15cmH,0/1/sy es producto de la diferencia de presién entre la aber-
tura de la via aéreay los alvéolos dividida por el flujo inspiratorio [61].

Figura 6.8. Calculo de la resistencia de la via aérea

Rw = Presion Pico - presion meseta
Flujo

Fuente: Elaboracién propia.

El calculo de la distensibilidad da cuenta del cambio de volumen que
se da por cada unidad de presién. El mayor cambio de presién con pe-
quenos cambios de volumen se interpreta como una caida de la dis-
tensibilidad y en el bucle de presién/volumen se identificara con una
desviacién de la curva hacia la derecha, por lo que es de vital impor-
tancia la valoracion y el analisis del comportamiento de este bucle.
La distensibilidad dindmica (CRS d) analiza los cambios de volumen
corriente respecto a la presién maxima alcanzada, incluye las presio-
nes necesarias para vencer la resistencia de la via de conduccién y la
PEEP, su valor normal en el paciente sometido a VM es de 40-50 mL/
cmH,0 y sera un 10 a 20 % menor que la distensibilidad estatica [5].

La distensibilidad estatica (CRS e) es producto de la capacidad del
pulmoén para hacer cambios de volumen respecto a la unidad de pre-
sioén, en otras palabras es una estimacién de la diferencia de presién
alveolar al final de la inspiracién y la espiracion respecto al volumen,
los valores normales oscilan entre 50-80 mL/cmH, 0 [61].
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Figura 6.9. Ecuacién para el calculo de la distensibilidad dinamica
(CRS d) y la distensibilidad estatica (CRS e)

Volumen corriente
Presion pico - PEEP

CRS Dinamica =

Volumen corriente
Presion meseta - PEEP

CRS Estatica =

Fuente. Elaboracion propia.

PEEP intrinseco

Otra de las variables no menos importantes es la identificacién de
PEEP intrinseca, la cual puede ser producto de varias situaciones.
Una deellas, se asocia ala programacion de un tiempo espiratorio in-
suficiente, sobre todo, en pacientes obstructivos créonicos o con bron-
coespasmo; otra causa es la presencia de frecuencias respiratorias
elevadas. En ambos casos el paciente no tiene tiempo suficiente para
vaciar el contenido alveolar, lo que genera este tipo de PEEP. El ma-
nejo se ejecuta resolviendo las situaciones anteriores, es decir ajus-
tando el tiempo espiratorio, o programando sensibilidad espiratoria
y usando farmacos antiinflamatorios de la via aérea, y en el caso de
pacientes con antecedentes de enfermedades obstructivas con hiper-
insuflacién se emplea la maniobra de cascada, donde se ajusta el 80 %
PEEP extrinseco acorde al resultado de la medicién del PEEP intrin-
seca [62]. En los ventiladores actuales, la PEEP intrinseca es medida
por medio de una maniobra de oclusién al final de la espiracién, o en
la curva flujo-tiempo cuando el asa espiratoria alcanza su valor cero.
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Monitoreo de las diferentes ayudas diagnosticas
Monitoria de los gases

Una de las mediciones rutinarias para identificar la eficacia de la oxi-
genacion y la eliminacion del diéxido de carbono conforme a los pa-
rametros instaurados en la VM es el andalisis de los gases arteriales,
la pulso oximetria y la capnografia. Los hallazgos de presién parcial
de oxigeno en sangre (Pa0,), la saturacién de oxigeno (SatO,), la dife-
rencia alveolo arterial de oxigeno y el contenido arterial de oxigeno
(Ca0,), se correlacionan con la funcién de oxigenacién, intercambio
gaseoso y transporte de oxigeno. Los hallazgos del pH y la presion
arterial de di6éxido de carbono (PaCO,) se correlacionan con la fun-
ci6én ventilatoria y los hallazgos relacionados con la diferencia en los
contenidos arteriovenosos de oxigeno y su correlacién da cuenta de
la perfusién, el consumo de oxigeno y el shunt [63].

En el paciente con RVM es importante identificar tempranamente
el estado de hipoxemia, hipocapnia o hipercapnia y sus respectivas
causas para intervenir oportunamente. El diagnostico oportuno de la
insuficiencia respiratoria es significativo para mejorar la sobrevida
del paciente, pues su presencia ocasiona en el paciente incremento de
la frecuencia cardiaca, alteracion en el GC, aumento de la resistencia
vascular pulmonar e hipertensiéon pulmonar. El diagnéstico de esta
complicacién se hace con laayuda de los gases arteriales, en los que se
encontrard una PaO, < 60 mmHg, una PaCO, > 45 mmHg, con D (A-a)
0,<15a20 mmHg [64].

En la cuantificacion de la funcién del pulmoén para difundir oxigeno,
las féormulas mas utilizadas son la diferencia alveolo-arterial (D [A-a])
yelindice de oxigenacion. Este tltimo relacionala fraccién inspirada
de oxigeno con la PaO,del paciente (PaO,/FiO,). En el 2015, Rodriguez
et al. evaluaron la caida de los indices de oxigenacion en las prime-
ras 48 horas del postquirurgico de cirugia cardiovascular, obtenien-
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do como resultado que un 89.26 % de los pacientes presenté caida de
este indice, lo que denominaron disfuncién transitoria del intercam-
bio gaseoso (DTIG) y que permitié concluir que la hipoxemia aguda
y transitoria que ocurre en el postoperatorio de cirugia cardiaca se
puede considerar de alta frecuencia [49].

Monitoreo de la Pulsioximetria

Es un método no invasivo espectrofotométrico que sirve para medir
la saturacion de oxigeno respecto a la hemoglobina, aunque no es un
método confiable, permite una lectura rapida de la condicién del pa-
ciente. Su valor debe ser por encima de 90 % y puede estar levemente
disminuido en pacientes con hipoxemia crénica.

Monitoreo de la Capnografia

En la Gltima década se ha documentado la importancia del monito-
reo del CO, en la evolucion de los pacientes. La capnografia permite
medir y monitorizar de manera continua la concentracién de CO, en
el aire espirado (PetCO,). Este dispositivo se conecta en el asa espira-
toria del circuito ventilatorio y un monitor interpreta las seniales o
también hay ventiladores que tienen el software para el monitoreo.

Su empleo es til para analizar la eficacia de la ventilacion. Los anali-
sis de la diferencia entre la PaCO, y el valor medio de PetCO,junto con
el volumen minuto proporciona informacién sobre la produccién de
CO, y permite calcular la relacion entre volumen alveolar y el espacio
muerto, e incluso su resultado se utiliza como predictor de mortali-
dad [63].

Para el monitoreo de la curva se observara en el eje X el tiempo y en
el eje Y la presion parcial del CO, exhalado. Al final de la espiracion
se encontrara el valor maximo del CO, que se denomina EtCO,, un in-
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cremento en este valor se interpreta como hipercapnia e indica que
muy seguramente hay incremento de la hipoxemia del paciente. Ge-
neralmente un aumento del EtCO, se puede dar como consecuencia
de una obstruccién al flujo de aire y puede generar en el paciente un
aumento del GC; por el contrario, una disminucioén de EtCO, que pue-
de ser consecuencia de una fuga de gas, genera una disminucién de
GC. Esta condicion puede llevar al paciente a estados de hipovolemia,
hipotension e hipoperfusion.

Finalmente, la adecuada prescripcién de la ventilacién mecanica
debe garantizar el equilibrio, el intercambio gaseoso y, al tiempo,
conserve la perfusion, alterando en lo minimo lainteraccién corazén
pulmoén. Por lo tanto, es importante tener en cuenta que no es reco-
mendado utilizar volimenes por debajo de 7 ml/kg de peso y PEEP
mayor a 10 cmH,0 si el paciente no lo requiere, puesto que después de
una RVM los sujetos pueden ser sensibles al volumen corriente bajoy
al aumento de la PEEP, ya que afecta negativamente el perfil hemodi-
namico mediante la disminucién de la precarga del corazon derecho
y el aumento de la poscarga, como lo demostré Mazurok V en un es-
tudio de cohorte [65]. Por lo tanto, ajustes de parametros destinados a
minimizar la presion media de las vias respiratorias.

Destete de la ventilacion mecanica y extubacion

Uno de los objetivos mas importantes de la VM en el paciente con
RVM es dar el soporte ventilatorio mientras su estado hemodinamico
y ventilatorio se estabiliza, producto de la injuria de la misma ciru-
gia, por lo tanto, cuando todas esas variables estén controladas el pa-
ciente debe ser extubado de forma precoz.

La evidencia soporta que el tiempo de extubacién en el paciente con
RVM debe estar en rango de 6 a 9 horas postoperatorio, y si se supera
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las 24 horas se debe considerar VM prolongada en este tipo de pacien-
te 2018.[66-68].

En el caso de pacientes extubados antes de las 6 horas se les atribuye
mejores resultados postoperatorios como menor tiempo de estancia
en UClIyen el area hospitalaria, con disminucién de los costos a la sa-
lud y mortalidad tardia después de la cirugia cardiaca, lo que se con-
sidera un indicador de calidad segun la sociedad de cirugia toracica
[11,67,69,70].

La transicion del soporte ventilatorio asistido a la ventilaciéon espon-
tanea lleva a reducir la presién intratoracica y aumentar el consumo
de oxigeno, esto conduce a un incremento en el riesgo de desarrollar
edema pulmonar, isquemia miocardica e insuficiencia aguda del VI
durante el destete, en consecuencia, se debe asegurar que para este
momento el paciente no esté sobrecargado de volumen y se debe ma-
nejar previamente. Jinglun Liu et al. describieron la incidencia y los
factores de riesgo de una condicién que se llamé «edema pulmonar
inducido por destete»; en este estudio la prueba de respiracién espon-
tanea (PRE) se realizé en tubo en T (ausencia de presién positiva), y
los resultados mostraron que el edema pulmonar se present6 en un
59 % de los pacientes que fallaron a la PRE. Los principales factores de
riesgo fueron la presencia de EPOC, cardiopatia estructural previa y
la obesidad, ademas se demostré que a los pacientes que se les manejo
la sobrecarga de liquidos tenian mayor probabilidad que la siguiente
PRE fuera exitosa [71].

Otra condicién que debe tenerse en cuenta durante el destete ventila-
torio del paciente con RVM es la descompensacién de la falla cardia-
ca, principalmente izquierda, aunque no es una condicién prevalen-
te en todos los postquirdrgicos, esto puede entorpecer el prondstico
del paciente llevandolo a VM prolongada, este tipo de paciente puede
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beneficiarse de la administracién de algiin inotrépico positivo como
la dobutamina antes de una PRE e incluso ser necesario el destete de
esta posterior a la extubacién [72]. De igual manera, ningan tipo de
monitoria hasta el momento puede predecir con exactitud el resulta-
do del destete en el contexto de insuficiencia ventricular aguda.

Otro tipo de paciente con predisposiciéon al fracaso en el intento de
destete ventilatorio es el que tiene como comorbilidad EPOC, pues-
to que su trabajo respiratorio sobrepasa su reserva cardiovascular,
la cual esta deteriorada producto del desacondicionamiento, de tal
manera que es importante que al realizar PRE se mitiguen situacio-
nes que aumenten el trabajo respiratorio, como secreciones en la via
aérea, broncoespasmo e idealmente usar presiones de soporte duran-
te la prueba frente a PRE en tubo en T. En toda patologia pulmonar
cronica en la que se genere hipertension pulmonar hipoxémica como
respuesta adaptativa, se debe tener cuidado en cuanto al uso de ino-
tropicos positivos que sean vasodilatadores pulmonares, ya que se
puede alterar el intercambio gaseoso con caida en el indice PaO,/
FIO,; a pesar de ello la evidencia ha demostrado que el consumo de
oxigeno tisular en este caso no se altera [73].

Hay estadisticas que muestran que la VM prolongada se presenta en-
treun 6all % en los pacientes con RVM y su mortalidad oscila entre el
13al17 %, lo cual es elevado. Hessel et al. desarrollaron una escala pro-
noéstica para identificar los pacientes que pueden presentar VM pro-
longada teniendo en cuenta predictores tempranos que se presentan
antes de 4 horas, estos son procedimientos de emergencia, tiempo de
bypass cardiopulmonar mayor a 210 minutos, balén de contrapulsa-
cién, inotrépicos postoperatorios, shock cardiogénico, transfusién
de células rojas y lactato arterial mayor a 2.5 mmol/L [74].

Entre otros factores de riesgo descritos para falla en el destete esta
la frecuencia cardiaca anormal, frecuencia respiratoria mayor a 20

272



Revascularizacién miocardica: topicos selectos para profesionales de la salud
Tomo II: abordaje especializado

rpm, pH arterial inferior a 7.35, relacién PaO,/FiO, inferior a 300
mmHg (aunque en las primeras horas puede estar alterada), presién
arterial media inferior a 70 mmHg, la duraciéon dela VM de mas de 12
horas y un qSOFA alto [75].

Por otro lado, es importante desarrollar protocolos especificos para
esta poblacion y asi estandarizar el proceso de destete. La evidencia
respalda el uso de estas herramientas, considerando beneficios como
lareduccién en el tiempo de la VM, la duracion del destete y la estadia
enla UCI [76].

En todo protocolo que desee avanzar en la PRE en forma segura, se
deben tener las variables fisiolégicas en rangos normales con un cur-
so hemodinamico favorable y un despertar satisfactorio.

Elsiguiente protocolo esta basado en una publicacién del afio 2019 di-
rigida a pacientes postquirargicos de cirugia cardiovascular, el cual
puede ser una gran herramienta para guiar este proceso; de igual ma-
nera, muchas de las condiciones descritas en el siguiente flujograma
son concertadas de otras referencias, puesto que debe ser adaptado a
las necesidades de cada poblacién.
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Figura 6.10. Protocolo de destete ventilatorio para paciente postqui-
rurgico de RVM

PROTOCOLO DE DESTETE EN PACIENTE EOSTQUIRI:IRGICO DE
REVASCULARIZACION MIOCARDICA

/

LISTADE CHEQUEO PARA INICIARPROCEDIMIENTO

1. Presenta cirugia emergente.
2. Sangrados fuera de metas.
3

1. Detencionde sedacion,debe obedecer érdenessencillas b O el ] e =R, €O CRiliD CalieE

como elevacionde cabeza. a. Pacientes condos vasoactivos siendo cada uno

mayor de la mitad de la dosis maxima,

2. Condicioneshemodinamicasestables como: Ej: (Fenilefrina>100 y Dobutamina >3mcg / kg /

a. FCy PA estan dentro de las metas clinicas min

b. Sangradocontrolado (drenaje 75 <ml / h durante 2 h)

b. Paciente condosis maximade un solo uso
agente vasoactivo y vasopresores a dosis
elevadas. Loslimites estandar de infusion de
Epinefrina son 0.06mcg / kg / min,

3. Sitienemonitoria de capnografia conETC0O23545 mmHg,
FR <25rpm, gases arterialesen parametros normales.

sl Noradrenalina 0.05 mcg / kg / min, Dopaminamcg /
\ kg / min, Dobutamina 5 mcg / kg / min.
NO c. Arritmia inestable
- . N . d. Baldn de contrapulsacion
Evaluar mecanica respiratoria espontanea: \
1.Fuerza inspiratoria negativa =20 cmH20 NO
2.Capacidad vital forzada: > 10cc /kg de peso
P 9 Ld No cambios ventilatorios si resolver condicion
i[ inestable y repetir prueba en 30minutos.
Iniciar prueba de respiracion espontanea CPAP 5
+PS 5 cmh20 por 30 minutos.
Sl
indice de Tobin y Yang igual o menor a <80
- - g
Tomar gases arteriales (opcional) NO

*Mecanica pulmonar normal, sin signos de dificultad
respiratoria (FR maxima 25 rpm).
Sl

7 [extuear)

Fuente: Traducido y adaptado de Tierney C. et al. [77].

En primera instancia se deben identificar posibles situaciones que de
antemano pueden entorpecer el desenlace del paciente, tales como:
cirugia emergente, sangrado postoperatorio mayor a 75mL/h e ines-
tabilidad hemodinamica, definida como uso de agentes vasoactivos
y vasopresores a dosis elevadas. Los limites estdndar de infusién de
catecolaminas fueron epinefrina a 0.05 pg/kg/min, noradrenalina
a 0.05 pg/kg/min, dopamina a 5 meg/kg/min y dobutamina a 5 pg/
kg/min [78]. Posteriormente, se valora si el paciente sigue comandos,
si la frecuencia cardiaca y la presion arterial estdn en parametros
adecuados, si las pérdidas sanguineas estan controladas. Ademas, se
valoran en las variables ventilatorias: la FR, que en esta revision se
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ajusto a valores por debajo de 25 rpm, y el CO, espirado que se debe
encontrar en rangos normales.

Si el paciente cumple con los criterios previos se procede a realizar la
prueba de respiracion espontanea, tomando mediciones como fuerza
negativa inspiratoria (NIF) y la capacidad vital forzada (CVF), la PRE
se realiza por 30 minutos en modo CPAP 5 cmH,0 + PS de 5 cmH.0, si
el paciente no tolera retornar al modo anterior y evaluar las posibles
causas, proceder de nuevo a los 30 minutos o cuando la causa de la
falla esté resuelta.

Al culminar el tiempo de la PRE se toman gases arteriales, y algunos
autores recomienda calcular el indice de ventilacién rapida y superfi-
cial oindice de Tobin y Yang, su valor predictivo debe ser menora105,
en esta revision ellos consideran que si el resultado es menor a 80 se
debe proceder a la extubacién [77]. Si por el contrario, no cumple con
el indice, se deben evaluar las posibles causas. En algunas UCI este
indice no se utiliza rutinariamente debido a que tiene muchos detrac-
tores por su alta tasa de falsos positivos. Takaki et al. soportan que el
valor predictivo de este indice puede mejorarse si se personaliza la
prueba para cada paciente en términos de parametros antropométri-
cos, donde se divide la FR/min sobre el volumen corriente en litros,
este tltimo se ajusta al peso actual o ideal. Este estudio, desarrollado
en pacientes postquirurgicos de cirugia cardiovascular, mostré me-
joria en su valor predictivo.

A pesar de la objetividad de las pruebas para garantizar el destete ven-
tilatorio, se recomienda acudir a la experticia clinica para identifi-
car signos de trabajo respiratorio, puesto que otras condiciones a las
que estan expuestos los pacientes postquirargicos de RVM como do-
lor, posiciones antialgicas, ansiedad, entre otras, pueden entorpecer
el proceso; de alli que sea necesario resolver este tipo de situaciones
antes de iniciar la PRE y el retiro del soporte ventilatorio invasivo.
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También se recomienda que durante el tiempo de la PRE se haga se-
guimiento al comportamiento de la mecanica ventilatoria, el trabajo
respiratorio, la identificacién de signos de edema pulmonar y cam-
bios hemodinamicos importantes, en especial de insuficiencia ven-
tricular izquierda.

Respectoautilizar pruebas de fuga en via aérea, se debe tener en cuen-
ta el tiempo de exposiciéon del paciente con RVM a la VM, si el soporte
es inferior a 24 horas se considera que no es necesaria su ejecucion.
Sila condicién clinica del paciente es adecuada, la PRE es positiva, al
igual que los indices calculados, se puede proceder a la extubacion y
al retiro del soporte ventilatorio invasivo.

Después de proceder a la extubacion se debe continuar con segui-
miento a la mecanica pulmonar, puesto que factores como el dolor
y las alteraciones en la biomecanica cardiopulmonar por la apertura
de las pleuras generan desventajas, entre ellas patrén ventilatorio su-
perficial, tos inefectiva, malas posturas que favorecen el desarrollo
de atelectasias, mal manejo de secreciones, y complicaciones pulmo-
nares de tipo restrictivo, porlo tanto, las estrategias de cuidado respi-
ratorio y de movilizacién temprana son fundamentales para mejorar
volumenes y capacidades pulmonares, favorecer el intercambio del
escalador mucociliar, promover la actividad fisica, mejorar la capa-
cidad funcional y la duracién de estancia hospitalaria [79].

Soporte ventilatorio no invasivo postextubacion

Como se evidencié anteriormente, las complicaciones mas frecuen-
tes en el paciente con RVM son la atelectasia y el edema pulmonar.
Estas complicaciones afectan con frecuencia la extubacién exitosa
del paciente, conllevan un aumento en el trabajo respiratorio y el tra-
bajo cardiovascular, causan disnea e insuficiencia respiratoria agu-
da. En estos casos se considera que la VM no invasiva (VMNI) es una
de las mejores herramientas que se tiene a la mano para la preven-
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cién de este tipo de complicaciones en el paciente recién extubado
[80]. Ademas, la evidencia ha demostrado que el uso preventivo de
VMNI reduce el trabajo respiratorio y mejora el intercambio de ga-
ses, la oxigenacion y la ventilacion alveolar; disminuye las tasas de
reintubacidn, la duraciéon de la estancia en la UCI y los reingresos en
el hospital y la UCI [71,81,82].

Por otro lado, antes de aplicar VMNI a un paciente con RVM o con
insuficiencia cardiaca producto de precargas y postcargas elevadas,
se deben recordar los efectos de la presion positiva en la interaccién
corazén-pulmoén, por lo que en pacientes con falla del VD se puede
exacerbar dicha falla [83]. En consecuencia, ante cambios que sugie-
ran insuficiencia respiratoria aguda en el paciente es fundamental
una valoracién detallada que permita establecer que el aumento del
trabajo respiratorio del paciente y que su frecuencia respiratoria no
obedece al dolor, a la acidosis metabdlica, a neumonia, o a un com-
portamiento hemodindmico que altere su capacidad aerdbica, casos
en los que la VMNI no tendria ningiin efecto benéfico [84] . En casos
de insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica que no tienen buen
nivel de evidencia en tratamiento con VMNI, es necesario explorar
otras opciones o reconsiderar la VM invasiva.

Ahora bien, para garantizar el éxito de la técnica, es indispensable
tener en cuenta varios aspectos. El primero de ellos es el uso de una
interfaz adecuada a las caracteristicas morfologicas de la cara y la via
aérea del paciente para que no se presenten fugas, y el segundo es que
el paciente preserve su estado de conciencia con un Glasgow mayor a
10 y que sea capaz de defender y proteger su via aérea; en caso de ser
necesario se recomienda el uso de ansioliticos o sedacién consciente
para que el paciente esté mas tranquilo. Ademas, es importante que
el paciente no presente hemorragia de la via aérea, no tenga cirugias
recientes en la misma y no tenga lesiones faciales ni fracturas. Res-
pecto al sistema digestivo, es de vital importancia que el paciente no
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presente sangrado de las vias digestivas altas, que se ajusten los ho-
rarios de la nutricion (idealmente 2 horas previas al uso de la VMNI),
puesto que la presiéon aumenta también en la cAmara gastrica. Otro
aspecto es que antesde iniciarla VMNI se debe retirar la protesis den-
tal y se debe garantizar que no se presenten arritmias e hipotensién
severa [82].

En cuanto a la programacion, hay que tener en cuenta que las moda-
lidades convencionales mas utilizadas son el CPAP, CPAP+PS y BiPha-
sic. En el caso del primero es un modo espontaneo, por lo tanto, su
ventilacién parte de una presién positiva de base, pero no tiene nin-
guna asistencia durante la inspiracion. A diferencia del anterior, en
el CPAP+PS se cuenta con una presién positiva de base y una presién
soporte que asiste al paciente durante la fase inspiratoria, mejorando
su mecanica pulmonar, situacién similar con el modo BiPhasic don-
de de igual manera se manejan dos niveles de presién y una FR de so-
porte mandatoria.

La selecciéon de la modalidad se hace respecto a la que mas se ajuste
a las demandas del paciente, siendo CPAP + PS el mas utilizado por
los beneficios en cuanto a soporte dado en la fase inicial, mejorando
el trabajo respiratorio. Después se debe titular la presion positiva, la
cual debe ser consecuente con los indices de oxigenacion, teniendo
como guia la saturacion y los gases arteriales. Las demas variables
por determinar estan relacionadas con la sincronia paciente-ventila-
dor, tales como la rampa o rise time, la sensibilidad inspiratoria y la
sensibilidad espiratoria, que no deben ser subestimadas.

Es importante hacer uso de la tecnologia utilizando modos ventila-
torios que recientemente se han recomendado por sus beneficios. En
el 2023, un metaanalisis en red concluye que el NAVA puede reducir
la mortalidad en la UCI y PAV puede ayudar al destete temprano. Sin
encontrar diferencias significativas entre PSV y otros modos de ven-
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tilacién mecanica (NAVA, SIMV, AVS, PAV, Smartcare/PSy PSV_ATC)
en la duracién de la ventilacién mecanica, la duracion de la estancia
en la UCI o la estancia hospitalaria [85].

La ventilacién mecanica prolongada (VMP) en el postoperatorio de
RVM ha sido documentado como predictor de reingreso no planifica-
do menor a 30 dias [86], ademas, otros autores como Daza et al. con-
cluyen en un estudio de casos y controles que la presencia de mortali-
dad hospitalaria es mayor en sujetos con VMP frente a los sujetos en
los que se retird la ventilacién rapidamente (22.6 vs 6.1 %), siendo el
delirio y el derrame pleural que requiere drenaje como nuevos facto-
res de riesgo para el desarrollo de este evento [87].

Conclusiones

El paciente postoperatorio de RVM es portador de unas condiciones
deletéreas que deben ser comprendidas en profundidad, para asi es-
tablecer estrategias basadas en la evidencia cientifica, que permitan
cumplir con los objetivos planteados para cada paciente.

La presion positiva y el volumen corriente alto tienen impacto direc-
to en la interaccién corazén-pulmoén y en la injuria pulmonar. Este
impacto puede ser mas o menos negativo conforme a los anteceden-
tesy comportamiento de la enfermedad coronaria del paciente, el uso
de CEC, los parametros programados en la VM y el tiempo de destete.

La CEC provoca una injuria transitoria para el organismo, promue-
ve la cascada inflamatoria y altera tanto los indices de oxigenacién
como la perfusién tisular, de ahi que uno de los érganos mas compro-
metidos durante su uso sea el pulmoén. Debido a ello, el uso de la VM
posterior a CEC y a RVM, no solamente debe ir encaminada a suplir
las demandas metabdlicas necesarias para mantener la homeostasis,
sino también acompanada de medidas de protecciéon pulmonar que
tengan soporte cientifico.
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El monitoreo e interpretaciéon constante de las funciones del sistema
respiratorio (ventilacién, oxigenacién, intercambio gaseoso y capa-
cidad aerdbica), en especial la medicién del Driving pressure y el po-
der mecanico, han demostrado tener un efecto positivo en la mini-
mizacion de VILI y otras complicaciones, esto deriva en una mejor
supervivencia del paciente e incentiva el destete precoz, mientras la
condicién clinica del paciente lo permita.

Finalmente, el incremento de la tecnologia en equipos de VM pone
a disposicién del clinico nuevos modos ventilatorios que minimizan
los riesgos durante el soporte ventilatorio, se dispone de herramien-
tas y estrategias menos invasivas como la VMNI que permiten abor-
dar al paciente en caso de aumento de trabajo respiratorio posterior a
la extubacidn, y asi disminuir la necesidad de reintubacién. La meta
fundamental del clinico es proveer al paciente el mejor soporte ven-
tilatorio, de tal manera que se mejore su capacidad funcional total,
disminuya la estancia hospitalaria y, por ende, tenga un mejor pro-
nostico.
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