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REVISION DE TEMA

Tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda

L, tratamiento de la insuficiencia respi-
ratoria aguda, tiene como finalidades
basicas oxigenar de manera adecuada al pa-
ciente, eliminar el CO, excedente y corre-
gir lasg anormalidades sistémicas secundarias
a estas situaciones.
En principio se consideran tres etapas en
este tratamiento:

I. Inicial.
II. Soporte y estabilizacion.
ITI. Retiro.

Erara 1. De acuerdo al grado de altera-

RANGOS DE VALORACION E
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cion existente, seran lag medidas del manejo
y tratamiento que se adopten. Existen ran-
gos de valoracién que se basan en las altera-
ciones de los pardmetros mecinicos y de
intercambio gaseoso (cuadros, I, 1I, IIT y
IV) y que permiten establecer las medidas
de terapia inhalatoria necesarias en cada

caso.

Rangos de valoracion e ([ Mecdanicos
indicacion de terapia Oxigenacién
inhalatoria Ventilacién

Cuanro 1

INDICACION DE TERAPIA INHALATORIA

Parametros Normal Fisioterapia Intubacién y Ventilacién
Frecuencia respl
ratoria 12-25 25-30 menos de 12 mas de 35
C.V. cc/Kg 76-50 50-30 Menos de 30
% 100-90 89-50 Menos de 50
C.V.C. (ler”) 809, de la Menos del Vias aéreas afectadas severa-
C.V. 509 mente y tos inefectiva
Fuerza inspirato- 100-50 50-20 Menos de 20
ria (cm H,0)
V.F.M.E. 4-3 3-2 Menos de 2
(1/seg)
% 100-90 89-50 Menos de 50
Cuabro 11

*
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RANGOS DE VALORACION E INDICACION DE TERAPIA INHALATORIA

Parametros Normal Fisioterapia Intubacion y Ventilacién
Gradientes 80-160 170-300 Mas de 300
A/a después de

15’ de O, al

160%
Pa0O. mmHg 63+4 60-50 Menos de 50 (excepto en el
A/A insuficiente respiratorio ecré-

nico).
Cuabro III

RANGOS DE VALORACION E INDICACION DE TERAPIA INHALATORIA

Parametros Normal Fisioterapia Intubacién y Ventilacién

V/C EM 0304 0.4-0.6 Mdas de 0.6
(30-40%) (40-60%) (Més de 60%)

PaCo, 2933 35-60 Mdas de 60 (excepto en el hiper-

mmHg cdpnico crénico)
Ve cc/Hg 10-7 7-4 Menos de 4

Cuabro 1V
‘Como medidas basicas, se deben asegurar: b) Mcétodos quimicos

1. Via aérea permeable
a) Métodos fisicos

Posicion adecuada (hiperextension
del cuello). Traccion de la lengua, ex-
traccién manual de cuerpos extrafios.
Insercién de trécares en la traquen,
intubacidn orotraqueal y nasotraqueal,
tragueostomia, broncoscopia.

Aspiracién endobronquial.

Broncodilatadores.
Parenterales: aminofilina, etc.
En aerosol: isoproterenol, etc.
Mucoliticos

Acetilcisteina.

Propilenglicol.
Antiinflamatorio.

Corticoides,

Movilizacién, drenaje postural y pu- 2. Oxigenacién adecuada. Existen diversos
fio percusién torécica. métodos que se analizan en el cuadro V.
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Procedimiento Flujo Concentracion Ventajas Inconvenientes
1/min Por ciento
Catéter nasal y 2 25 Bajo costo, ficil de Varfa con la ventila-
nasofaringeo 4 30 manipular., No retie- cién del paciente. Flu-
6 35-40 ne CO. jos altos mal tolerados
Mascarilla facial 4 30-35 Bajo costo, cémodo. Varfa con la ventila-
de plastico 6 35-40 No retiene CO, cién del paciente. Di-
ficultad para sujetarla
Masecarilla facial 4 35-45 Bajo, costo alta con- Requiere atencién con-
de goma 6 51-75 centracién de CO, tinua. Retiene CO,
8 51-85 mal tolerada
Tienda facial 4 35 Confortable. Nebuli-
6 .. zacién y humedeci-
miento continuo
Tienda de oxige- 10 35-40 Confortable. TUtil pa- Cara, poco eficaz, di-
no 15 40-45 ra nifios ficultad en la obser-
vacién y los cuidados
Sistema en T 4 60-80 No ofrece resistencia Requiere humedeci-
6 . y permite dar hume- miento técnico
decimiento adecuado
en pacientes con cé-
nula
Cuapro V

Cuando el paciente no tiene canula, es
preferible utilizar el catéter retrofaringeo;
se recomienda un catéter de calibre modera-
damente grueso (de acuerdo a la narina
del paciente) con miultiples fenestraciones
(de 6 a 8) en el extremo distal con lo que
se evita lesionar a la mucosa por flujo di-
recto a mayor presion; debe introducirse
una longitud igual que la distancia que exis-
te cntre el 16bulo nasal y el 16bulo de la ore-
ja del mismo lado. Cuando el paciente se
encuentra con canula, se debe oxigenar con
sistema en T conservando el estado homeos-
tatico debido (humedad y calentamiento).

3. Humedecimiento adecuado factor de
suma importancia cuando el paciente es-
ta privado de sus mecanismog de defen-
sa respiratoria se debe asegurar que este
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humedicimiento sea abundante y a la
temperatura corporal normal, lo que se
puede conseguir con un humedecedor
Ohio o un Cascada; cuando el paciente
respira por sus vias naturales, se puede

utilizar el nebulizador ultrasénico (De-
Vilbiss).

. Respiradores.

a) Hombre: Desde los tiempos biblicos,
se le ha descrito al ser humano la ca-
pacidad de poder ventilar a un con-
género utilizando la respiracién bo-
ca a boca, o boca a nariz, privilegio
que no hay que olvidar ante una si-
tuacién desesperada.

b) Respirador manual: Bolsa con una
valvula unidireccional.
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d)

Ambit.
PMR.

Respirador de presion positiva inter-
mitente,

Bennett,

Simple TV 2P.

Automatico PR2.

Bird Mark.

BM?7.

BMS etc.

Respirador volumétrico.

Para nifios hasta de 10 Kg. de peso:
Bourns.

Para adultos: Ohio 560, DBennett
AMI, Spiromat, etc.

En el respirador de presion, el aire
fluye hacia el interior de los pulmo-
neg hasta que se alcanza una presion
pre-establecida, en este punto se pro-
duce el ciclo y se inicia la espiracidn.
En el respirador de volumien, el aire
fluye hacia el interior de los pulmo-
nes hasta que se ha proporcionado un
volumen de aire pre-establecido, la
presién generada depende de lag pro-
piedades mecanicas de las vias aéreas,
del pulmén y de la pared toracica.

Circuitos especiales.

“T”, se utiliza en nifios hasta de 15
Kg, tiene la ventaja que disminuye
considerablemente el espacio muerto.
Gregory, sirve para dar presion po-
sitiva continua de reconocida utili-
dad en el manejo de la insuficiencia
respiratoria progresiva.

5. Tratamiento especifico. FEstard condicio-
nado por la etiopatogenia del problema.

a)

Antimicrobianos: En el cuadro VI
se hacen algunag consideraciones de
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b)

d)
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orden practico en cuanto a la posolo-
gia, via de administracidn, frecuencia
e indicaciones de los antimicrobianos
de uso mas comun.

Corticoides: Se utilizan con resul-
tados buenos en algunas situaciones
como la neumonia por aspiracién a
dosis variables entre 300 y 500 mgs.
de hidrocortisona diarios, o bien en
caso de sepsis en donde las dosis son
mayores, se recomiendan en caso de
choque séptico 40 mgs. por Kg.
de peso corporal los que pueden ser
repetidos en varias ocasiones seg(n
los resultados obtenidos.

Reposicién de voltimenes: en casos
de choque, el volumen se repondra
con sangre, plasma o sol:ciones co-
loides preferentemente; se recomien-
da en caso de transfusién sanguinea,
utilizar filtros especiales que eviten
el microtromboembolismo. En algu-
nos casos es de recomendar la utili-
zacién de albiimina para tratar el
edema intersticial. Se debe evitar la
sobrecarga liquida sobre todo con so-
luciones cristaloides de manera de no
propiciar el desarrollo de insuficien-
cia respiratoria progresiva o provocar
insuficiencia cardiaca.

Agentes inotrdpicos cardiacos.

Ctros:

Anticoagulantes como la heparina, en
casos de coagulacién intravascular
diseminada, se atribuye a esta droga
ademés efecto antiserotoninico.

Antiadhesivos plaquetarios: como el
dipiridamol, la aspirina, el dextran,
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£)

etc. En especial en los casos de alto
riesgo de oclusién vascular.
Alcalinizantes: como el bicarbonato
de sodio en los casos de acidosis me-
tabolica, secundaria a la hipoxia tisu-
lar, es practica la regla del peso cor-
poral del paciente por una constante
0.3, por el déficit de base, que se
aplica segiin las necesidades del caso
en forma fraccionada y en tiempos
variables.

Diuréticos, reposiciéon de electrolitos,
etc.

Agentes inotropicos, tanto digitalicos
como beta adrenérgicos (isoprotere-
nol), se utilizan de preferencia cuan-
do la hipoxemia, la acidosis y la hi-
percapnia han sido superadas, por el
riesgo grande de fibrilacién ventri-
cular, en caso contrario.

Erapra TI. Una vez que se supera la pri-

mera
en la

al scporte que se le estd brindando.

etapa, se entra en esta otra que es
que se estabilizard el paciente gracias

Es

imperativo pues el establecer una vigilancia
adecuada tanto clinica como paraclinica, tal

como

se senala a continuacidn.

1. Clinica.

a)

D)

Aparato respiratorio.

Ritmo

Trabajo

Ruido

Fenémenos bronquioalveolares agre-
gados

Integraciéon de sindromes pleuropul-
monares

Coloracién de piel y tegumentos

Aparato Cardiovascular
Frecuencia
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Ritmo

Presion arterial sistémica, presion ve-
nosa central y presion arterial pul-
monar.

Llenado capilar y pulsos periféricos
Temperatura

Aparato renal
Diuresis
Caracteres de la orina

Neuroldgico
Conciencia
Estado motor

Digestivo

Alimentacion

Sangrados

Distension abdominal

Transito intestinal (evacuaciones)

Paraclinica

a)

b)

Respiratoria

Mecanica

Aire corriente, respirémetro de
Wright

Capacidad vital vitalografo o Neu-
motest

Distensibilidad toracopulmonar
Recambio gaseoso

Gasometria

PaO,

PaCO,

pH

FiO, utilizadas

Diferencia arterio-venosa
Gradiente alveolo-arterial

Cardiovascular

Electrocardiograma

Monitoreo continuo

Medicién de gasto cardiaco por ter-
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modilucién del colorante o por el mé-
todo de Fick

¢) Renal
Laboratorio
Azoados y electrélitos
Densidad urinaria
Osmolaridad en plasma y orina

d) Neuroldgico
Electroencefalograma en caso nece-
sario
Ecoencefalograma en caso necesario

e) Otros.

Es precisamente en esta etapa del manejo
de la insuficiencia respiratoria aguda en
la que aparecen las complicaciones o pro-
blemas intercurrentes, en diversos aparatos
y sistemas.

Complicaciones cardiovasculares :

Hipotension

Hipertensién

Insuficiencia cardiaca congestiva

Bajo gasto cardiaco durante la ventila-
cidn mecanica

Arritmias cardiacas

Tromboembolismo pulmonar
Insuficiencia cardiaca izquierda. LEdema
agudo pulmonar

Complicaciones gastrointestinales;

Ulceracion con hemorragia, obstruccion o
ambag

Dilatacién gastrica o ileo

Impactacién fecal

Anormalidades hidricas y electroliticas:

Desequilibrio acido/base
Alcalemia

Rev, Mex. Anest, y Ter. Int.
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Hipopotasemia, hipocloremta
Retencién de agua

Complicaciones neuroldgicas:

Cambios mentales

Cambios motores

Signos neuroldgicos focalizados
Estado de coma

Complicaciones pulmonares:

Obstruccién de la via aérea
Traumatismos laringeo, traqueal y bron-
quial

Neumotérax, neumomediasting
Superinfeccion

Toxicidad del oxigeno

Complicaciones hepdticas:

Necrosis centrolobulillar

Complicaciones hematologicas:

Sindrome de coagulacién intravascular

diseminada.

Existen casos en los que a pesar de las
medidas aplicadas, la evolucién 1o es satis-
factoria; estos pacientes serian candidatos
al soporte cardiopulmonar. .

FErapa 1II. Aqui se debe actuar de ma-
nera muy cautelosa y con el mayor niimero
de datos posible, ya que constituye una
etapa en e| tratamiento del paciente, en la
que se puede perder lo logrado previamente.
En ella se deben conjugar valoracidén cli-
nica y paraclinica, a modo de hacer una
evaluacion integral del caso y estar seguros
del terreno que se pisa. Es requisito indis-
pensable que clinicamente se haya superado
el problema que origind el cuadro de insu-
ficiencia respiratoria (por ejemplo: neumo-
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nia, edema agudo pulmonar, tromboembolia,
etc.) y esta mejoria clinica debe ser ava-
lada por la mejoria de los parametros me-
canicos respiratorios y por el intercambio
gaseoso, estudios que deberan ser efectua-
dos en condiciones similares a las fisiologi-
cas; es decir, con FiO, progresivamente
decrecientes hasta llegar al 21 por ciento y
sin soporte ventilatorio, previo retiro pro-
gramado del respirador, situacién llamada
por algunos autores el destete, y que en-

325

frenta problemas serios como la dependencia
fisica y emocional al aparato, situacién que
requiere del apoyo total del personal mé-
dico y paramédico hacia el paciente.

Fs, en resumen, la conjugacién de fac-
tores humanos, médicos y paramédicos, asi
ccmo mrateriales empleados en las tres eta-
pas senaladas; la que logre en buen mane-
jo, tratamiento y superacién de la insufi-
ciencia respiratoria aguda.
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