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Diagnoéstico de insuficiencia respiratoria

UNA vez establecido el concepto de insu-
ficiencia respiratoria, como consecuen-
cia de trastornos fisiopatoldgicos basicos en
namero de tres y que son: las alteraciones
entre la ventilacidén y la perfusion, los cor-
tocircuitos v los trastornos de la difusién;
es conveniente considerar las bases genera-
les que son utiles para el diagndstico clini-
co de este sindrome y la necesidad impres-
cindible de cuantificar lag alteraciones me-
diante otros procedimientos,

Para integrar un sindrome de insufi-
ciencia respiratoria, el clinico debe aceptar
de manera implicita la presencia de una en-
tidad nosolégica previa, capaz de desenca-

Dr. MaxuvrEL MoraLis VILLAGOMEZ *

denar una serie de alteraciones que incapa-
citen a un mdividuo para llevar al cabo la
respiracién de un modo adecuado. A con-
tinnaci6n debe considerar que la enferme-
dad incapacitante tiene mecanismos propios,
cuyas manifestaciones clinicas corresponden
a cada padecimiento y que se presentan co-
mo una serie de sintomas, signos, alteracio-
nes radioldgicas, anatomopatolégicas, hema-
toldgicas, etc.; que permiten hacer un diag-
nostico nosolégico en cada caso pdrticular.

Por otro lado, y consecutivamente al esta-
blecimiento de la enfermedad en sus diver-
sos aspectos patogénicos, se pueden identifi-
car las alteraciones (ue intervienen de ma-
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nera directa o indirecta para modificar Ia
funcién respiratoria, lo cual se traduce tam-
bién por un conjunto de sintomas y de sig-
nos clinicos que son indispensables tanto
para hacer el diagndstico clinico del sindro-
me de insuficiencia respiratoria como para
su evaluacién cualitativa,

T.os estudios especiales de la funcién res-
piratoria y la gasometria permiten conocer
las alteraciones funcionales mas importantes
v su repercusion, los cuales son la base para
fundamentar el tratamiento y el prondstico
del paciente (esquema 1).

Las consideraciones anteriores obligan al
clinico a trabajar con los parametros funda-
mentales siguientes:

1. I.a enfermedad incapacitante.
2. La fisiologia pulmonar.

2

. Los trastornos fisiopatolégicos.

4. Los datos clinicog de insuficiencia res-
piratoria.

5. La cuantificacion de las alteraciones.

Los tres primeros permiten establecer un
diagnostico clinico, cualitativo y los dos 1l
timos un diagnéstico cuantitativo y fisiopa-
tologico, que al complementarse nos permitz
establecer un diagnéstico integral del en
fermo.

1. Como punto de partida, es indispen-
sable considerar, que las enfermedades que
son capaceg de provocar insuficiencia respi-
ratoria en una persona son innumerables y
que la etiologia y mecanismos desencadenan-
tes deben ser localizados e identificados en
cada enfermo, para poder comprender bien
el cuadro que presenta.

2. Los datog fisiolégicos que intervienen
en la respiracion siguiendo a Valbona * son:
a) la ventilacion con sus dos elementos prin-
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cipales, las vias aéreas y el mecanismo de
fuelle ; b) la distribucion del aire en las vias
aéreas; c) la perfusion a nivel del intercam-
bio gaseoso; d) la difusién; e) el transpor-
te de los gases hasta los sitios de consumo;
f) la utilizacién del oxigeno en el nivel co-
rrespondiente; v ¢) los mecanismos regula-
dores de la respiracion.

Por lo anterior, se comprende con faci-
lidad que la posibilidad de alterar la funcién
respiratoria en cualquiera de cstos elemen-
tos es muy diversa, y por tanto, es necesario
tenerlos presente en el estudio de cada en-
fermo, pero encauzados a fundamentar el
diagnéstico de insuficiencia respiratoria se-
gun la etiologia y la patogenia de la enfer-
medad incapacitante,

3. Existen, como consecuencia de lo an-
terior, una serie de alteraciones que se de-
ben identificar y que se mencionan a con-
tinuacion :

a) Los trastornos ventilatorios integran
el grupo mas importante o con mas frecuen-
cia observados, las modificaciones se condi-
cionan de manera basica por la disminucion
de la permeabilidad de las vias aéreas con
determinada localizacién, lo que se manifies-
ta por signos de tipo obstructivo y de
acuerdo con el sitio en que se encuentra la
lesiéon con dos variantes, una central hasta
los bronquiolos de 2 mm. y otra periférica
més alld de este nivel, los primeros se pue-
den ejemplificar con los cuerpos extrafios,
polipos de las vias aéreas y los segundos con
la bronquiolitis, los cuales se pueden detec-
tar con el estudio de la ventilacién. Ademas
de la obstruccién hay otros trastornos res-
trictivos, los cuales disminuyen la posibi-
lidad de una buena ventilacién, mismos que
pueden tener muchas diferencias, como son:
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Incapacidad de la musculatura respirato-
ria que se observa en las distrofias muscu-
lares y lesiones de la placa neuromuscular.

Alteraciones de la caja torédcica que dis-
minuyen o modifican su estabilidad, como
en las grandes maliormaciones y traumatis-
mos toracicos.

Disminucion de la distensibilidad pulmo-
nar, observada en la fibrosis intersticial y
en lag neumonias.

Aumentos de presion o existencia de ma-
sas ocupativas en pleura v en mediastino
como sucede en el derrame pleural, el neu-
motorax y en los grandes tumores mediasti-
nales.

Aumento de la presion abdominal, como
ocurre en algunos enfermos con ascitis o
tumores abdominales,

b) Los trastornos en la distribucion del
aire dentro del sistema broncopulmonar, pue-
den modificarse por aumento del espacio
muerto funcional, como se advierte en los
quistes pulmonares, en los neumatoceles y
en las bulas; asi como en otros padecimien-
tos, como el asma en el (ue se supzrpone
con trastornos obstructivos v de la disten-
sibilidad.

¢) Los trastornos de la perfusion se deri-
van principalmente de cardiopatias y de en-
fermedad en los vasos pulmonares, como
ocurre en algunas malformaciones congé-
nitas del corazon y en la tromboembolia pul-
morar.

d) La difusion puede alterarse a nivel
alvedlo-capilar por dos motivos fundamen-
tales: uno, en que la cavidad alveolar esta
ocupada, como sucede en la membrana hia-
lina y otro, por aumento del espacio intersti-
cial por infiltracién o deposito de material
coldgeno, como se observa en la neumonia
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intersticial v en la fibrosis intersticial difu-
sa, cualesquiera que sea su etiologia.

e) El transporte de los gases puede estar
interferido en condiciones frecuentes como
la anemia, por una disminuciéon importante
de la hemoglobina y también en condiciones
raras por defecto en la formacién de oxihe-
moglobina como ocurre en la metahemoglo-
binemia,

f) También puede suceder que el oxigeno
transportado no se utilice de manera ade-
cuada por intoxicacion o lesion celular.

g) Finalmente, la alteracion del meca-
nismo de regulacion a nivel del sistema ner-
vioso por traumatismo, infeccion o intoxica-
cion puede constituir el mecanismo desen-
cadente que conduce a insuficiencia res-
piratoria.

¥l procedimiento diagndstico debe seguir
la secuencia siguiente:

a) Histeria clinica adecuada.

El estudio completo del paciente se inicia
con la elaboracion de una historia clinica
adecuada que incluya las caracteristicas de
evolucién del padecimiento, para hacer el
diagnéstico clinico de la enfermedad princi-
pal, del sindrome de insuficiencia respirato-
ria y de las repercusiones que ocurren a
otros niveles.

b)) Andlisis de los sintomas respiratorios

Los diferentes sintomas y signos que evi-
dencian lag alteraciones que sufre la respi-
racién, se localizan principalmente a nivel
del aparato respiratorio y en general permi-
ten sugerir, con cierta facilidad, el diagnds-
tico de insuficiencia respiratoria, siempre y
cuando tengan cierta importancia; asi la ob-

Vol. 24, Num, 2, 1975



INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

servacion y el estudio de disnea, frecuencia
respiratoria, caracteristicag del ritmo de la
respiracién y datos objetivos como aumen-
to del trabajo respiratorio, aleteo nasal, que-
jido espiratorio, descenso de la mandibula,
retracciones toricicas, asi como, las caracte-
risticas del ruido respiratorio también per-
mitiran tener una base adecuada para orien-
tar el diagnostico de modo preciso.

Un dato que merece atencidén especial es
la coloracién del sujeto, en especial cuando
se emplea el término conocido como ciano-
sis; esta alteracidon se muestra como una
coloracién azul de piel y mucosas, y se debe
a la presencia de hemoglobina reducida en
una cantidad aproximada de 6 grms. en la
sangre periférica. Es necesario tener en cuen-
ta que esta condicién pueda deberse a di-
ferentes causas, principalmente respiratorias
v cardiovasculares o secundariamente a
otros procesos de tipo hematoldgico, neu-
rologico y a condiciones generales como el
estado de choque v trastornos neuromuscu-
lares.

De las alteraciones del aparato respirato-
rio se presentan fundamentalmente aquellas
que modifican las relaciones entre ventila-
cion perfusion y difusién o cuando existen
cortos circuitos intrapulmonares.

Fin lag alteraciones cardiovasculares pre-
dominan las que tienen cortos circuitos de
derecha a izquierda, sin olvidar que con fre-
cuencia, las cardiopatias que tienen aumen-
to del flujo pulmonar favorecen la infeccidn
respiratoria, la que coexiste con gran fre-
cuencia y también hay que considerar que
cuando existe insuficiencia cardiaca se su-
man otras alteraciones al mecanismo inicial.

Otras alteraciones como las hematologicas
del tipo de la hemoglobina malmé que, por
sus cambios posee capacidad reducida de
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captar oxigeno; las neuroldgicas como la
polineuritis y los trastornos neuromuscu-
lares, la distrofia muscular progresiva, el
choque, todas ellas pueden interferir de mo-
do facilmente explicable en la respiracién y
desarrollo de cianosis,

¢) Lwvaluacion cardiovascular

Se impone ¢l estudio cardiovascular ante
la dependencia de funciones que existen en
¢l sistema cardiopulmonar; mas atn si se
sospecha Ja existencia de una cardiopatia,
por lo cual es 1til el control electrocardio-
grafico y el diagndstico preciso de la cardio-
patia o la repercusion cardiovascular, el es-
tudio debe completarse con fluoroscopia o
estudios radiolégicos especiales y necesarios.

Todo caso debe ser complementado con
datos generales como: estados de la concien-
cia, tension arterial, etc. que permiten una
evaluacion integral del paciente. Este ilti-
mo aspecto ¢n los recién nacidos ha sido
valorado utilizando tablas como la de Ap-
gar, la de Silverman-Andersen y en relacién
a la insuficiencia respiratoria, las tablag de
Downes ; las dos primeras de evaluacién pu-
ramente clinica y la ultima que incluye es-
tudios de gabinete, 23+

d) Estudio de los gases v del equilibrio
dcido-base

Aln cuando el clinico tenga la certeza
de encontrarse ante un caso de insuficiencia
respiratoria y conozca ya algunos de los me-
canismos etiopatogénicos que lo condicionan,
s6lo tiene una base subjetiva y cualitativa y
se considera que al menos debe cuantificar
las alteraciones por medio de una gasome-
tria que incluya las presiones parciales de
oxigeno, de bidéxido de carbono y el pH,
lo que proporcionard un dato objetivo y
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precisara las alteraciones fundamentales a
nivel de los gases y su posible participacion
en el equilibrio acido-base.

Esta cuantificacion permitird apreciar el
diagnédstico de un modo simple y dard una
base mejor para control del enfermo. Asi-
mismo, ofrecerd algunos de los fundamen-
tos para incluir a los nifios en los esquemas
de Downes y calificar el grado de insuficien-
cia respiratoria, de acuerdo con la clasifi-
cacton de Mufioz B.3

En ocasiones para el manejo integral y
patogénico correcto del enfermo, ademas de
los estudios anteriores, se debe hacer un
estudio global de la funcion respiratoria, si
se considera necesario precisar mas algu-
nas de las alteraciones funcionales, ya que
da base para establecer un diagnéstico mais
amplio, mds preciso y de tipo integral.

Con el fin de mostrar de manera mas ob-
jetiva algunas de estas condiciones se citan
los ejemplos siguientes:

Paciente de sexo masculino, de 18 afios,
con fiebre, tos, esputo herrumbroso y dolor
pleural. Temp. 38°, pulso 108, condensacidon
pulmonar completa en lébulo superior de-
recho.

Se observaron descenso minimo de la pre-
sién parcial de oxigeno por alteraciones en-
tre la ventilacion y la perfusién; descenso
del CO; por hiperventilacion y ligero as-
censo del pH.

Pa0, : 58 — PaCO, : 24 — pH : 748

Diagnoéstico: Neumonia superior derecha
e insuficiencia respiratoria minima con dis-
creta alcalosis.

Paciente del sexo femenino de tres afios;
inconsciente por secuelas de meningitis tu-
berculosa; un dia antes vomito y aspiracién
de abundante contenido gastrico. Polipnéica,
tiros generalizados, cianosis, +++ respira-
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cion 54, pulso 128, estertores generalizados
en todo el térax y secreciones muy abun-
dantes.

Presentd hipoxemia grave con gran re-
tencion de CO. por los grandes trastornos
ventilatorios ocasionados por las secreciones
v el material aspirado, asi como acidosis.

PaO, : 32 — PaCO, : 60 — pH : 7.32

Diagndstico : Neumonia por aspiraciéon con
insuficiencia respiratoria grave y desequili-
brio 4cido-base con acidosis.

Paciente de sexo maculino, de 11 afios.
Antecedente de atopia familiar. Desde los
seis meses de edad presentd bronquitis re-
currente y asma bronquial. Desde un mes
antes fiebre, tos y ésputo purulento; disnea
hasta de minimos esfuerzos, cianosis y ede-
mas. A la exploracién se encontrd cianosis
e ingurgitacion yugular; didmetro A.P. del
téorax aumentando; estertores bronquiales y
sibilancias espiratorias generalizados; ester-
toreg alveolares en 16bulo I.D.; segundo rui-
do: t++ hepatomegalia y edema de miem-
bros inferiores.

Hb. 18; Hto. 62, leucocitos 10,400. Alpha
1 antitripsina e inmunoglobulinas normales ;
cateterismo y angiografia normales, hiper-
tension sistolica 45, diastélica 30 y media
40 mm.Hg.

PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS

CV% 38.5 CRM 9, 44.5 CVIg, 475
R E 02 02E
v 9.2 13 6.7 9.7
f 22 25 19 23
AC 350 355 295 350
VA 4.8 7.8 4.2 7.2
EM/AC 47.5 40 37 26
PACO, 30.6 32 30.6 29
pH 7.317 7.39 7.37 7.37
PaCoO, 34.5 36.5 37.5 317
55 54 335 345

Pao,
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Alteraciones restrictivas por disminucién
hasta el 38 por ciento de la capacidad vital.

Alteraciones obstructivas por disminucion
al 47 por ciento de la capacidad vital del pri-
mer segundo.

Hipoxemia y retencién de COs.

Cortos circuitos.

Tendencia a la acidosis.

Diagnéstico: Bronquitis cronica, asma
bronquial, neumonia, insuficiencia respirato-
ria importante; principalmente por fendme-
nos restrictivos, obstructivos y cortos cit-
cuitos.

De lo anteriormente expuesto, se puede
concluir que en la elaboracién del diagnds-
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tico de insuficiencia respiratoria el clinico
debe :

Establecer un diagndstico correcto de la
entidad nosolégica que es causa primaria
del sindrome.

Integrar los datos clinicos para fundamen-
tar el cuadro sindromatico de insuficiencia
respiratoria.

Identificar los trastornos etiopatogénicos
presentes, orientados hacia alteraciones de
ventilacion-perfusion, de difusién y cortos
circuitos.

Determinar las alteraciones en los gases
v el equilibrio 4cido-base.

Precisar y cuantificar las alteraciones fi-
siopatoldgicas con el estudio funcional.
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