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Tratamiento y rehabilitaciéon en la insuficiencia
respiratoria cronica

L objetivo principal decl tratamiento,

asi como de la rehabilitacion de la
insuficiencia respiratoria crénica es restau-
rar la ventilaciéon pulmonar adecuada, la
difusion alveolocapilar y la peorfusién capi-
lar alveolar cuando una o mas de estas fun-
ciones estén alteradas, para lograr mejor
oxigenacion de la sangre arterial, elimina-
cion del bidxido de carbono, disminucion
del trabajo respiratorio y aumento de la
tolerancia del enfermo al ejercicio.

Los resultados terapéuticos estin condi-
cionados a la intercurrencia de infecciones
respiratorias, por lo que es imprescindible
reforzar los recursos profilacticos con la
rehabilitacidn respiratoria en la que la in-
haloterapia representa el soporte fundamen-
tal.

Los factores etiopatogénicos de la insu-
ficiencia respiratoria crénica pueden ser re-
versibles de manera total o parcial como:
restriccién toracopulmonar, inflamaciéon de
la mucosa respiratoria, broncoespasmo, obs-
truccion bronquial por secreciones, hipoxe-
mia, acidosis respiratoria, aumento del tra-
bajo respiratorio, cambios hematolégicos,

hemodinimicos e intolerancia al esfuerzo.
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El tratamiento comprensivo y rehabilita-
dor de la insuficiencia respiratoria crénica
debe incluir los procedimientos siguientes:

1. Incrementar la distensibilidad toracopul-

monar

a) Ejercicios respiratcrios
Mejorar la ventilacién
Fortalecer los misculos respiratorios
Tortalecer el diafragma

Iy) Inhalacion con presién positiva
Banda neumética epigéstrica

2. Vias aéreas permeables
a) Nebulizacion ultrasénica
b) Humidificacién térmica
c) Aeroscles con o sin presion positiva
Mucolitico
Broncodilatador
Proteolitico
Antiespumantes
Antimicrobianos
Antibi6ticos
Antimicdticos
Corticoides
d) Drenaje postural
¢) Percusién y vibracién toracica
f} Estimulacion de la tos

* Del Servicio de Rehabilitacién Cardiorrespiratoria, Hospital de Enfermedales del Térax. Centro

326


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA CRONICA

3. Mantener la humedad del aire
a) Nariz artificial

4. Evitar trabajo respiratorio excesivo

a) Administracién de oxigeno
Canula nasal
Catéter faringeo
Mascarilla
Simple
Reinhalacién parcial
No reinhalacién
Tienda facial

b) Correccién hematologica
Poliglobulia
Anemia

¢) Correccién hemodindmica
Hipertension arterial pulmonar
[nsuficiencia cardiaca

d) Readaptaciéon al esfuerzo
Banda sin fin
Frgémetro de bicicleta
Escalones de Marter

“n

Tratamiento supresivo de infecciones
bacterianas

6. Mantener cquilibrio nutricional
a) Desnutricién

b) Obesidad

7. Tnstruccién del paciente y de la familia

8. Soporte emotivo del paciente y de la fa-
milia

9. Orientacién vocacional

1. Incrementar la distensibilidad toracopuil-
nonar.

[s necesario enfatizar que la tensién mus-
cular en cualquier postura causa fatiga,
aumenta la demanda de oxigeno, la disnea
y la ‘intolerancia al ejercicio, lo que hace
indispensable una relajacién muscular com-
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pleta y un entrenamiento respiratorio ade-
cuado; por lo tanto se debe enseiar al en-
fermo a respirar con el diafragma en forma
lenta y profunda, relajar los musculos de
la pared abdominal durante la inspiracion
y contraerios durante la espiracion, a través
de los labios cntrecerrados (resistencia es-
piratoria), para evitar el cierre prematuro
de los bronquiolos por una espiracién enér-
gica. La espiracién con apoyo abdominal,
cintrréa neumatico o peso de tres a cinco
kilos sobre el epigastrio, facilita el despla-
zamiento del diafragma y fortalece su efec-
tividad de contraccion,

Los principales beneficios de la inhala-
ci6n con presién positiva para lograr la
rehabilitaciéon respiratoria, son los siguien-
tes:

A) Regula la distribucién del flujo en
las vias aéreas y corrige las irregu-
laridades de la ventilacién.

B) Vence las resistenciag que se oponen
a la libre entrada del aire a los alveo-
los pulmonares y, por tan‘o, logra la
aperfura de los segmentos broncoal-
veolares colapsados, mejora la venti-
lacién alveolar y disminuye el espacio
muerto fisioldgico.

C) La distensién alveolar, por efecto de
la presién positiva inspiratoria, pre-
viene las microatelectasias, aumenta
la difusién alveolocapilar del oxigeno,
mejora la saturacién arterial, corrige
la hipoxemia y disminuye, considera-
blemente, el trabajo respiratorio.

D) Al mejorar la distribucidén del aire
y en consecuencia la ventilacién .al-
veolar, se corrige la relacion entre
ventilacion y perfusién, equilibrando
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las Adreas pulmonares donde la ven-
tilacién es menor que la perfusion,
y otras, donde la ventilacién es ma-
yor que la perfusion.

E) Debido a lo anterior, se asegura la
eliminacion adecuada de bidxido de
carbono, se corrige la hipercapnia y
la acidosis respiratoria consecuente.

F) Los respiradores mecanicos aumentan
el poder de penetracion, distribucidn,
absorcién y efectividad de las drogas
mucoliticas y/o broncodilatadoras.

(y) El aumento de presiéon y del volumen
corriente, favorecen el movimiento
ciliar de la mucosa respiratoria y la
peristalsis bronquial, facilitando la
movilizacion de las secreciones bron-
quiales y de los tapones mucosos, los
cuales son conducidos hacia los bron-
quios de mayor calibre y a la triquea,
donde pueden ser eliminados con
mayor facilidad.

El uso intermitente del respirador de
presidn positiva aumenta la movilidad de
la caja tordcica y la actividad de los mdscu-
los respiratorios, tanto del diafragma como
de los secundarios. Progresivamente au-
mentan su tonicidad, su capacidad de con-
traccibén, sobre todo cuando se combina la
presién positiva inspiratoria con la banda
neumdtica epigéstrica.

2. Vias aéreas permeables.

IEn vista de que el aumento de la visco-
sidad del moco bronquial aumenta la obs-
truccién de las vias respiratorias, deben
emplearse los procedimientos capaces de
lograr la permeabilidad del 4rbol bronquial,
de manera aislada o combinada, lo que de-
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pende de la cantidad y consistencia de las
secreciones,

En condiciones normales, la mucosa res-
piratoria es capaz de mantener 100 por
ciento de humedad en el aire inhalado ya
que puede templar el gas a 37 grados cen-
tigrados y proporcionar 43.8 miligramos de
vapor de agua por litro. El aire ambiente,
a 20 grados centigrados, tiene humedad
relativa de 30 por ciento y proporciona, 17
miligramos de vapor de agua por litro; este
déficit de humedad puede ser compensado
por las viag aéreas de una persona sana,
pero cuando no tiene dicha capacidad, po-
demos recurrir al humedecimiento artifi-
cial.

El nebulizador ultrasénico puede propor-
cionar 100 por ciento de humedad, produce
gotitas de agua de 0.2 a 10 micras de dia-
metro y gasto de uno a seis mililitros de
agua por minuto; la nebulizacién que pro-
duce es 1til por su poder de penetracién,
alcanza lag vias aéreas mas pequefias y se
aplica con mascarilla facial, tienda facial o
mascarilla de traqueotomia, durante 10 a
15 minutos, con intervalos de una a cuatro
horas; estd contraindicada en el asma bron-
guial porque puede provocar o perpetuar
el broncoespasmo debido a inhalacién de la
neblina fria.

El humedecedor térmico proporciona 100
por ciento de humedad cuando la neblina
que produce se calienta entre 36 y 37 gra-
dos centigrados, las gotitas de agua son de
0.5 a 30 micras de diametro y el gasto es
de uno a cuatro mililitros de agua por mi-
nuto; el humedecimiento que produce es
muy bien tolerado, puede administrarse en
forma continua o intermitente, a través de
mascarilla facial, tienda facial, mascarilla de
traqueotomia, cinula de intubacién traqueal,
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y es indispensable cuando se requiere de
respiracion mecinica continua por mas de
seis horas,

Cuando es necesario administrar aeroso-
les de diferentes drogas, con o sin presién
positiva, se dispone de la micronebulizacién
con dispositivos Bird, Bennett o De Vilbiss,
disefiados exclusivamente para administrar
medicamentos suspendidos en gotitas peque-
flas, de 0.2 a 20 micras de didmetro y con
gasto minimo de 0.2 mililitros de agua por
minuto.

Tl mucolitico mas efectivo es el N-Acetil-
cisteina (Mucomyst), disuelve el moco al
romper los enlaces fosforicos de las muco-
proteinas y se usa al 20 por ciento, dos a
cinco mililitros, cada seis horas; puede pro-
vocar broncoespasmo por su accidn irritan-
te sobre la mucosa bronquial. El propilen-
glicol al 10 por ciento también es de utilidad
y su efecto irritante es minimo, se usa a
la dosis de 5 mililitros cada cuatro a seis
horas. ‘

Los broncodilatadores alfa y/o beta esti-
mulantes, producen dilatacién bronquial
efectiva. Ia adrenalina al 1 por ciento, se
emplea en dosis de 0.25 a 0.5 mililitros di-
luidos en suero fisioldgico, cada seis horas;
el isoproterenol al 0.5 por ciento, se usa en
dosis de dos a cinco mililitros, cada seis
horas; la fenilefrina al 1 por ciento, se usa
en dosis de dos mililitros, cada seis horas;
la ciclopentamina al 0.5 por ciento, se usa
en dosis de uno a dos mililitros, cada seis
horas. Debe tenerse en cuenta la posibili-
dad de efectos secundarios: taquicardia,
palpitaciones, fibrilacién, ansiedad y tem-
blor distal.

Las enzimas proteoliticas, como la dor-
nasa pancreatica, degradan al 4acido desoxi-
rribonucléico y disminuyen la consistencia
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y viscosidad del moco purulento, se admi-
nistran en dosis de 100 000 unidades disuel-
tag en suero fisioldgico y mediante micro-
nebulizacidén, cada seis a ocho horas; su
empleo prolongado puede causar irritacién
laringea.

Los agentes antiespumantes disminuyen
la tensién superficial de los liquidos alveo-
lares y previenen la formacidén de burbujas
que se oponen a la ventilacién pulmonar;
puede emplearse alcohol etilico al 30 6 50
por ciento, por periodos cortos debido a su
efecto irritante sobre la mucosa respirato-
ria.

Las infecciones respiratorias son suscep-
tibles de controlarse mediante el empleo de
antimicrobianos cuando se administran en
aerosol.

Los antibidticos que tienen mayor efec-
tividad terapéutica por accién tépica, son:
Ja neomicina, la bacitracina y la polimixina;
se debe tener presente que la dosis absor-
bida por la mucosa bronquial puede provo-
car sensibilidad farmacoldgica, son irritan-
tes, destruyen la flora bacteriana y facilitan
la proliferacion de hongos; su empleo es
poco frecuente.

El antimicético mejor tolerado y que ha
demostrado su efectividad terapéutica es la
nistatina, se usa en dosis de 1500000 uni-
dades, cada ocho a 12 horas y por tiempo
prolongado.

Los corticoides se emplean en forma ais-
lada o combinada con broncodilatadores,
principalmente en casos de asma rebelde a
ctros farmacos; la dosis varia de 20 a 40
miligramos diarios en aerosol.

El drenaje bronquial, la vibracién y la
percusién toricica, asi como la estimulacidn
de la tos, deberadn emplearse con la frecuen-
cia necesaria para asegurar la mayor elimi-
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nacion de secreciones, lo que depende de
la cantidad y viscosidad del moco.

3. Mantener la humedad del aire inhalado.
Cuando la comunicacién de la traquea es
directa y permanente con la atmdsfera (fe-
nestracion traqueal), es necesario emplear
una nariz artificial, dispositivo que permite
el humedecimiento, calentamiento y purifi-
cacién del aire inhalado; se conecta al ori-
ficio de la fenestracién traqueal y sélo se
retira para su lavado y esterilizacion,

4. Evitar trabajo respiratorio excesivo.
Al evitar el trabajo respiratorio excesivo
se previene el incremento del consumo y
de la mayor demanda de oxigeno, el meta-
bolismo anaerébico y la acidosis metabdlica
por liberacién de lactatos y piruvatos, lo
que hace imprescindible combinar la admi-
nistracién razonable del oxigeno con los de-
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mas procedimientos de rehabilitacion respi-
ratoria.

En el cuadro I se describen los procedi-
mientos de la oxigenoterapia y sus caracte-
risticas principales, como la velocidad del
flujo en litros por minuto (LPM), el por
ciento de la fraccidén inspiratoria de oxigeno
(Fi0,), asi como sus ventajas € inconve-
nientes, lo que permite seleccionar el méto-
do terapéutico de acuerdo a las necesidades
del paciente.

El exceso o la defictencia de los elemen-
tos figurados de la sangre, comprometen la
estabilidad de la funcién respiratoria.

En caso necesario, la poliglobulia se trata
con sangrias periddicas simultineamente a
otros procedimientos de terapia respirato-
ria; lo mas recomendable es extraer de 400
a 500 mililitros de sangre venosa, cuando

OXIGENOTERAPIA+

Procedimiento Flujo FiO, Ventajas Inconvenientes
CANULA NASAL 4 25 No tiene CO, Variable segiin ventilacién
6 35 Bajo costo Flujo alto mal tolerado
CATETER FARINGEO 4 25 No tiene CO,
8 45 Facil de colocar »
MASCARILLA 8 25 No tiene CO, Variable segin ventilacién
SIMPLE 12 45 Cémoda Dificil sujetarla
MASCARILLA 8 40 Reinhalacién de Puede reinhalarse CO,
REINHALACION 15 70 1/3 aire espira- Requiere bolsa reservoria
PARCIAL do.
MASCARILLA 8 70 Volumen corrien- Técnica mas complicada
NO 15 90 te adecuado. (Valvulas)
REINHALACION
TIENDA FACIAL 5 25 Confortable Variable segin ventilacion
15 50 Humedecimiento Dificil sujetarla
Nebulizacién

+ Bryan, C.D., Taylor, J.P.: Hondbook of Respiratory Therapy.

Saint Louis. Ed. C.V. Mosby Co., 1973.

Cuabro 1

Rev, Mex. Anest, y Ter. Int.

Vol. 24, Nim. 3, 1975



INSUFICIENCIA RESPIRATORIA CRONICA

el hematdcrito es superior a los 60 mililitros
por ciento, debiendo espaciarse lo mas po-
sible para no sumar a la médula dsea los
estimulos hipdxicos y de disminucién del
volumen circulante.

Es evidente la necesidad de corregir la
anemia, y se debe seleccionar el procedi-
miento de acuerdo a la severidad y carac-
teristicas de la misma.

Algunas alteraciones hemodindmicas son
consecuencia inmediata de la insuficiencia
respiratoria. La hipoxemia, hipercapnia y
acidosis ocasionan constriccién arteriolar y
capilar pulmonar y, por lo tanto, hiperten-
sidn arterial del pequefio circuito, sobrecar-
ga del ventriculo derecho y corazdn pul-
monar.

I.a disminucién de la hipertensién arte-
rial pulmonar se logra al corregir la insu-
ficiencia respiratoria.

El corazén pulmonar que amerita trata-
miento es el que ha llevado al enfermo a
la insuficiencia cardiaca; la digital y los
diuréticos sdlo seran efectivos si s= com-
biran con la inhaloterapia, ya que la hipo-
xemia causa sensibilidad anormal a estas
drogas.

La readaptacion del enfermo al esfuerzo
fisico debe ser lentamente progresiva, me-
diante programas variables, de cuatro a
seis semanas vy bajo control estricto de los
signos vitales, monitoreo y determinacién
del consumo de oxigeno durante el ejerci-
cio cuantificado con la banda sin fin, el
ergémetro de bicicleta o los escalones de
Master. Conociendo el consumo de oxige-
no (VO,) y el grado de insuficiencia res-
piratoria durante el ejercicio, se puede pro-
gramar la readaptaciéon del enfermo al
esfuerzo de acuerdo a las caracteristicas de
cada uno.
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5. Tratamicnto supresivo de infecciones bac-
terianas.

El tratamiento supresivo de infecciones
bacterianas respiratorias debe efectuarse con
el medicamento que indique el antibiogra-
ma. En proporcidén se acepta que la infec-
cién bronquial es producida por Hemophi-
lus influenzae, en el 65 por ciento de los
casos; por Diplococcus pnewmoniae, en el
25 por ciento; y por Estafilococcus aureus,
en el 10 por ciento, lo que representa una
guia terapéutica cuando no disponemos del
cultivo de expectoracion.

6. Mantener equilibrio nutricional.

Tanto la desnutricion como el sobrepeso,
sobre todo cuando son mayores del 20 por
ciento del peso corporal, interfieren en el
progreso de la rehabilitacion respiratoria y
hacen indispensable su inmediata correc-
cidn.

Ia instruccién, el soporte emocional
v la orientacién vocacional del paciente y
de la familia, son la culminacién de la
rehabilitacion integral, si logramos la rein-
corporacion del individuo para que sea 1itil
a si mismo, a su familia y a la sociedad.

APENDICE

Se someterdn a tratamicnto y rehabilita-
cién respiratoria los enfermos que presenten
una o mas de las siguientes alteraciones
funcionales potencialmente reversibles:

Capacidad vital menor del 80 por ciento
de lo esperado normal.

Velocidad del flujo medio espiratorio me-
nor del 80 por ciento de lo esperado normal.

Velocidad del flujo espiratorio miximo
menor del 80 por ciento de lo esperado
normal.
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Capacidad vital del primer segundo me-
nor del 80 por ciento de lo esperado nor-
mal.

Frecuencia respiratoria en reposo mayor
de 25 por minuto en el adulto y mayor de
35 por minuto en el lactante.

Volumen minuto en ejercicio, menor al
doble de lo encentrado en reposo.

Volumen minuto en reposo menor de 3.5
litros por metro cuadrado de superficie cor-
poral.

Relaciéon entre espacio muerto/aire co-
rriente mayor del 40 por ciento.

Presién parcial de oxigeno en sangre ar-
terial, en reposo y respirando aire ambiente,
igual o menor de 60 mm.Hg.

Presidn parcial de oxigeno en sangre ar-

Dr. G. SAenz A.

terial durante el ejercicio, menor de 5 mm.
Hg. del valor encontrado en reposo.
Presién parcial de oxigeno en sangre
arterial, respirando oxigeno al 100 por cien-
to, igual o menor de 300 mm.Hg.
Presién parcial de bidxido de carbono en
sangre arterial, en reposo y respirando aire
ambiente, igual o mayor de 40 mm.Hg.
Capacidad pulmonar total menor del 90
por ciento de lo esperado normal.
Volumen residual mayor del 110 por
ciento de lo esperado normal.
Relacién entre volumen residual/capaci-
dad pulmonar total mayor del 20 por ciento.
Resistencia aérea especifica mayor de cin-
co centimetros de agua de presién, por litro
y por segundo.
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