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Terapéutica inhalatoria en diversas patologias
pulmonares y extrapulmonares

INTRODUCCION

A insuficiencia respiratoria que acom-

paha a una diversidad de padecimien-
tos pulmonares y extrapulmonares, dia a
dia adquierc mayor participacién en la mot-
bilidad que obliga al tratamiento hospita-
lario o en unidades de cuidados intensivos
respiratorios, y ademds, como causa directa
de muerte. I.a importancia de los cuidados
v de la terapéutica inhalatoria radica en
conservar la funciéon pulmonar en las con-
diciones mas favorables que el caso permi-
ta, mediante procedimientos y tratamientos
establecidos adecuadamente con base en los
diversos procesos fisiopatologicos que se
presentan en el paciente con insuficiencia
respiratoria.

Las causas mas frecuentemente encontra-
das en la presente revisién y que requieren
tratamiento hospitalario, fueron enfermeda-
des que cursaron con procesos pulmonares
obstructivos cronicos como el enfisema pul-
monar con o sin bronquitis crénica, la bron-
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quitis cronica y hronconeumonias asociadas
a estos padecimientos. Ademds, otras cau-
sas con menor frecuencia, pero con morta-
lidad aumentada como en la paralisis de los
musculos respiratorios.

Consideramos conveniente mencionar bre-
vemente algunas de las caracteristicas fisio-
patoldgicas mas importantes que se presen-
tan en la enfermedad pulmonér obstructiva
cronica y de los mecanismos fisiopatologicos
que, independientemente de la etiologia pul-
monar o extrapulmonar, son causa de in-
suficiencia respiratoria, ya que con base en
estas alteraciones se establecen los procedi-
mientos y tratamientos mas convenientes
para cada paciente.

Aspectos fisiopatolégicos de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

— El trastorno fisiopatologico que carac-
teriza a ecsta enfermedad es el aumento de
la resistencia al flujo de aire en las vias
respiratorias. En la bronquitis crénica se
produce como resultado directo del estre-
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chamiento de la luz bronquial, debido a que
los procesos inflamatorios de la mucosa oca-
sionan hipertrofia e hiperplasia de las glan-
dulas y consecuentemente la hipersecrecién .
En el enfisema pulmonar obstructivo, la
hipersecrecién bronquial puede ser un fac-
tor asociado y casi siempre existente en el
enfisema pulmonar y bronquitis cronica.

— La destruccién del tejido septal alveo-
lar y la dilatacion de los espacios aéreos
pulmonares son un aspecto esencial que ca-
racteriza al enfisema pulmonar obstructivo
de otras entidades en las cuales se presenta
hiperdilatacion alveolar-pulmonar como su-
cede en el enfisema senil?. Se ha demos-
trado que la destruccion de los tabiques al-
veolares y estructuras de sostén del tejido
pulmonar, favorecen el colapso alveolar du-
rante la fase espiratoria; el colapso alveo-
lar es exagerado cuando la presién intrato-
ricica aumenta con las crisig de tos ®.

— La obstrucciéon de las vias aéreas no
es uniforme en todo su territorio y por
tanto, la distribucion del aire inspirado es
irregular, ocasionando una hipoventilacion
alveolar que se caracteriza por una tension
baja de oxigeno alveolar. La sangre capi-
lar que irriga estos alveolos resulta mal
oxigenada, la PaO, y la saturacién de la
hemoglobina seran bajas, siendo éste el me-
canismo principal de la hipoxemia *.

— Se ha demostrado que la hipoxia es
un estimulo potente para la vasoconstriccion
arteriolar pulmonar®. En dreas mal venti-
ladas existe acidosis respiratoria localizada
por retencion de CO, y aumento en la con-
centracion de hidrogeniones. La hipoxia y
la acidosis respiratoria locales constituyen
un factor importante en el aumento de la
resistencia vascular pulmonar, la cual pue-
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de ser reversible o no. Cuando la resisten-
cia pulmonar es sostenida y abarca un te-
rritorio importante ocasiona hipertension
pulmonar, sobrecarga ventricular y cor pul-
nonale.

— Los alveolos bien ventilados pueden
eliminar mayor cantidad de CO, compen-
sando la retencién del mismo en los alveo-
los mal ventilados, pero los alvcolos bien
ventiladcs no pueden compensar de manera
similar la disminucién de la presion parcial
de oxigeno en sangre arterial. La retencidn
de CO, ocasiona una presion parcial ele-
vada a nivel alveolocapilar, pero a nivel
sistémico serd insignificante o clinicamente
no detectable. La PaCO, se elevard de ma-
nera importante cuando la hipoventilacion
alveolar sea generalizada por tiempo pro-
longado o en procesos agudos.

— La capacidad de difusién del oxigeno
esta frecuentemente disminuida por aumento
del espacio muerto fisioldgico o por altera-
ciones en la relacién ventilacion-perfusion,

— El volumen residual y la capacidad
residual funcional estin aumentadas. Sélo
cuando el volumen residual es grande, la
capacidad vital disminuye.

Aspectos  fisiopatolégicos de los mecanis-
mos productores de la insuficiencia
respiratoria

— La funcién primordial de la respira-
cién pulmonar es la de arterializar la san-
gre venosa a nivel alveolocapilar mediante
la distribucién uniforme de un volumen
ventilatorio adecuado, perfusién alveolar
normal y difusién normal de los gases.

— Existen muchos procesos extrapulmo-
nares y pulmonares que alteran estos meca-
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nismos fisiologicos y producen grados di-
versos de insuficiencia respiratoria, enten-
dié¢rdose ésta como la incapacidad del pul-
mon para mantener un intercambio gaseoso
normal y por tanto mantener presiones par-
ciales normales de oxigeno y bidxido de
carhono en sangre arterial.

— La insuficiencia respiratoria indepen-
dientemente e su etiologia se produce por
interferencia de uno o mas de los mecanis-
mos que mantienen la funcidn pulmonar:
ventilacion, perfusion y difusion.

— La hipoventilacion, las alteraciones en
la relacion ventilacion-perfusion, los cortos
circuitos venoarteriales y la difusion anor-
mal de los gases, son causas de insuficiencia
respiratoria de crigen intrapulmonar.

— l,a hipoventilacidon alveolar es el me-
canismo mas importante en la produccién
de la hipercapnia. Cuando la hipoventila-
cién alveolar es extensa o generalizada, la
a0, y la PaCO, ocasionian hipercapnias
graves.

— Las alteraciones en la relacién venti-
lacion-perfusién se caracterizan por ventila-
cion irregular, perfusion irregular o ambas
en diversos territorios del pulmon.

— Los cortos circuitos venoarteriales se
caracterizan por falta de ventilacién en al-
gunas zonas del pulmoén, pero que siguen
siendo perfundidas.

— Los trastornos de la difusion se carac-
terizan primordialmente por disminucion en
la capacidad de difusion del oxigeno en la
unidad de tiempo y por mm.Hg. de presién
diferencial media del O, entre el alveclo y
¢l capilar,
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MATERIAL ¥ METODO

Se efectud una evaluacién de 100 pacien-
tes que ingresaron al Hospital de Especia-
lidades del I.M.S.S. de la Ciudad de Pue-
bla y que fueron enviados al Servicio de
Inhaloterapia por requerir tratamiento es-
pecial de la funcion respiratoria; 60 hom-
bres y 40 mujeres cuyas edades oscilaron
entre un nies v 95 afios, la mayor parte de
ellos en la sexta década de la vida con pro-
medio de 52.6 afios.

La insuficiencia ventilatoria fue catalo-
gada clinicamente en obstructiva, restrictiva
y mixta y con base en los signos y sinto-
mas predominantes en la alteracion de la
funcidén respiratoria en grados del T al IV
para calificar su benignidad o gravedad en
el paciente.

Desde el punto de vista funcional, la in-
suficiencia respiratoria fue clasificada con
apoyo en las pruebas de funcién respirato-
ria. (P.F.R.) y en la cuantificacién de ga-
ses sanguineos arteriales. Las pruebas de
funcién respiratoria se efectuaron cuando
el caso lo permitié y las gasometrias en el
100 per ciento de los casos.

Las P.F.R. permitieron conocer el grado
de obstruccion de las vias aéreas y, el grado
de reversibilidad de la obstruccién, con el
uso de broncodilatadores, y mediante la de-
terminacién del volumen espiratorio maxi-
mo forzado en un segundo, la capacidad
vital para determinar el grado de restric-
cién o ambos en la insuficiencia respirato-
ria mixta. Ademas, los mecanismos pre-
dominantes de insuficiencia respiratoria, hi-
poventilacién alveolar, trastornos en la re-
lacién ventilacién-perfusién y trastornos en
la difusién de los gases. Asi, conociendo la
naturaleza y extensién del trastorno venti-
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latorio-respiratorio, los datos obtenidos fue-
ron fatiles para valorar periddicamente la
respuesta a la terapéutica aplicada.

Ia cuantificacién de los gases sanguineos
arteriales permitieron clasificar la insufi-
clencia respiratoria en parcial o global,
hipoxemia pura o hipoxemia méis hipercap-
nia respectivamente y segiin a las presio-
nes parciales de los gases en moderada, se-
vera o grave, y su repercusion metahdlica.
También permitieron la evaluacién de los
requerimientos de la ventilacién mecanica
cuando fue necesaria y la evolucion de la
insuficiencia respiratoria. En relacién al
periodo de evolucidn, se clasificd en créni-
ca, cronica agudizada y aguda.

REsuLTADOS

Desde el punto de vista clinico, 30 pa-
cientes presentaron trastorno ventilatorio de
tipo obstructivo, cuyos sintomas y signos
fueron sugestivos de grados diversos de
obstruccién de vias aéreas, 34 con predo-
minio restrictivo, manifestando por pérdida
o disminucién de la elasticidad toracopul-
monar y 36 con ambos procesos.

Siete de los 100 pacientes presentaron
insuficiencia aguda; en todos ellos se pro-
cedid a la intubacién traqueal por via bu-
cal como procedimiento de primera inten-
cidn para controlar el problema ventilato-
tio.

Ingresaron al Servicio de Inhaloterapia
71 pacientes con neumopatias cronicas por
presentar exacerbaciones agudizadas y 29
por otras causas. Los procesos bronconeu-
ménicos y las neumonias con focos multi-
ples fueron los mas frecuentes, pero la ma-
yor parte de ellos desarrollados en pacientes
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con enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica (cuadro I).

Enfermedades principales Casos Masc. Fem.

Bronconeumonia y neumonia

de focos maultiples ........ 25 14 11
Cuidados pre y postoperato-

ries . ... .o 19 8 11
Enfisems pulmonar y bron-

quitis ¢rémica ............ 13 10 3
Bronquitis erénica ......... 12 4 8
Cor pulmonale ............. 9 6 3
Bronquiectasias ............ 5 3 2
Trauma craneoencefilico y

AV.C. .o 4 3 1
Broncoaspiraciones masivas. 4 -
Paralisis de los miusculos

respiratorios ............. 3 3 —
Asma bronquial ............ 2 1 1
Trauma tordcico ........... 4 4 —_

100 60 40

Cuapro 1

Las enfermedades coexistentes que agra-
varon la insuficiencia ventilatoria respirato-
ria y que motivaron cuidados respiratorios
intensivos o periédicos a corto plazo se
muestran en el cuadro 11.

Padecimientos coexistentes Casos Masc. Fem.

Tuberculosis pulmonar ..... 1 1 —
Choque séptico ............ 3 1 2
Coagulaci6én intravascular di-
seminada ................ 2 — 2
Trombosis pulmonar ....... 1 — 1
C. A. de laringe ........... 4 2 2
Coma hepético ............. 1 1 —
Insuficiencia renal terminal
aguda .......... 00, 2 1 1
Insuficiencia cardiaca con-
gestiva venosa .......... 5 3 2
C. A. pulmonar ............ 2 2 —
Absceso pulmonar lobar su-
perior derecho ........... 1 1 —
Colapso pulmonar, neumotd-
rax, empiema ........... 2 2 —_
Obesidad .................. 8 2 6
32 16 16
Cuapro I1
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En el cuadro III se indican servicios del
area hospitalaria que enviaron a los pa-
cientes al Servicio de Inhaloterapia.

Servicios Casos
Neumologfa ........................... 25
Terapia intensiva ..................... 12
Cirugfa de térax y cardiovasculark .... 12
Cirugia general** ... .................. 7
Cardiologia ........................... 6
Pediatria ........................... .. 5
Neurocirugia ............... .... ..... 5
Oncologia. ...... .. ... .. ... 4
Medicina interna ......... ........... 4

100

* En 5 casoz se presentaron atelectasias
pulmonares postoperatorias.

*% Pacientes con enfisema pulmonar y bron-
quitis crénica sometidos a cirugia dz
vientre alto.

Cuapro 111

La repercusion de la insuficiencia respi-
ratoria en las presiones parciales de los

gases en sangre arterial se muestra en el
cuadro IV,

PaO, PaCoO,
Moderada ..... 50 a 60 40 a 50 mm.Hg.
Severa ........ 40 a 50 50 a 70 mm.Hg.
Grave ..... menos de 40 méis de 70 mm.Hg.

Insuficiencia respiratoria parcial, hipoxemia.
Insuficiencia respiratoria global, hipoxemia
més hipercapnia.

Cuapro 1V

Se hicieron 64 gasometrias arteriales pre-
vias a tratamiento de insuficiencia respira-
toria considerada severa y grave. la ma-
yor parte de ellas con un componente me-
tabolico, alcalosis compensadora a la acido-
sis respiratoria (cuadro V).

En el cuadro VI se muestran los trastor-
nos ventilatorios encontrados con las prue-
bas de funcién respiratoria.
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Insuficiencia respiratoria Casos
Grave y global ........................ 20
Severa y global .......... . .......... 28
Grave parcial .................. ...... 7
Severa parcial ...... .. ... ........... 9
64

Cifras mas bajas y mdas altas encontradas:

Pa0O, 20.4 mm.Hg., PaCO. 108 mm.Hg,

pH 7.078, 7.571

CO, total, 41.6, 15.7 m.Equiv./L.

Bicarbonatos, 14.91, 41.4 m.Equiv./L.

Saturacién de HbLO,, 38 por ciento, 94.2 por
ciento.

Cuapro V

Trastorno ventilatorio predominante Casos
Obstructivo ............ ... ... ... ... 22
Mixto ... e 19
Restrictivo .......... ... ... oo L, 11
Hipoventilacién alveolar .............. 28
Alteracién en la relacién ventilacion
perfusion ......... ... ... e, 22
Alteracién en la difusién .............. 16

Valores mas bajos y mas altos enochtrados:

PAO, 54 mm.Hg,
Gradiente alveolo-arterial 31 mm.Hg.

Hematocrito ...... 71 por ciento.
Hemoglobina ...... 23 g,
Capacidad vital por ciento.
V.E. 1 por ciento.

Cuabro VI

Cuando las medidas habituales no fueron
eficientes para mantener la funcién pulmo-
nar, persistieron las secreciones bronquiales
abundantes, de dificil expulsion y que fue-
ron un factor desfavorable importante o
grave para la ventilacién, fue necesaria la
traqueostomia.

Los resultados obtenidos son con el tra-
tamiento y el analisis de los casos de muer-
te, se muestran en los cuadros VII y VIII.
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Evolucién

Resultados satisfactorios al tratamiento. 69
Mejoria sintomética
Mejorfa nula por lesiones irreversibles. 15
Resistencia a la terapéutica inhalatoria. 2

Reingresos ................c.covunnn.. 6
Rehabilitacion .. ..................... 4
Muerte subita .. ..................... 1
Estancia hospitalaria, de 1 a 45 dias.
Promedio 12.4 dias.
Cuabro VII

Muertes Casos
Causa pulmonar: enfisema ........... 4

neumonfia de focos multiples ........ 1
Causa extrapulmonar: paralisis de

misculos respiratorios .............. 3
Choque séptico ...........ccoiivvnn... 2
C LD, o e e 1
Otras ....... e 4

15

Cuapro VIII

COMENTARIOS

Los procedimientos de la terapéutica in-
halatoria tienden a mantener la funcion pul-
monar en las condiciones mas favorables
que el caso permita mediante indicaciones
precisas basadas en las alteraciones funcio-
nales y que constituyen un auxiliar de pri-
mer orden en el tratamiento de fondo del
msuficiente respiratorio.

Oxigenoterapia. La administracién de
oxigeno por diferentes métodos tiene como
fundamento aumentar la presion parcial del
oxigeno alveolar y el gradiente alveolo-ca-
pilar, incrementando el contenido de oxi-
geno en sangre arterial ©.

Se ha mencionado que en pacientes con
insuficiencia respiratoria mixta e hipercap-
nia severa, la administracién de oxigeno en
concentraciones elevadas disminuye la ven-
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tilacién, aumenta la retencién de CO, que
puede ser grave y aun llevar al coma y de-
presién respiratoria central, paro respirato-
rio y muerte; que la ventilacidn se mantiene
por estimulo hipoxico sobre los quimiorre-
ceptores y que la administracion de oxige-
no en estas condiciones elimina el estimulo,
pudiendo causar una depresién respirato-
ria peligrosa ”.

En general, la oxigenoterapia se indicd
en todos los casos de insuficiencia respira-
toria que cursaron con hipoxemias severas
o graves independientemente de los meca-
nismos que la originaron.

El oxigeno fue administrado por catéter
nasal o rinofaringeo, cuando las necesida-
des de oxigeno requirieron concentraciones
moderadas y aiin bajas, es un método sen-
cillo y seguro para administrar concentra-
ciones de 25 a 30 por ciento en el aire ins-
pirado con un flujo de seis a ocho litros por
minuto.

La mascarilla facial fue indicada en aque-
llos pacientes que requirieron mayor con-
centracién de oxigeno, pacientes con neu-
monias masivas, cardiopatia isquémica y
choque. Por este método se logran concen-
traciones de 40 a 45 por ciento con flujos
de oxigeno de seis a ocho litros por minuto.

Cuando con los métodos anteriores no se
logré una oxigenacién adecuada del pa-
ciente, el oxigeno como medida terapéutica
fue administrado mediante presién positiva
intermitente en concentraciones de 40 a 60
por ciento a través de mascarilla, tubo en-
dotraqueal o canula de traqueostomia; en
casos excepcionales se administré oxigeno
al 100 por ciento, pero no por mas de 15
minutos.

Un dispositivo en T fue utilizado en
aquellos pacientes traqueostomizados, a los
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que se les administrd concentraciones mo-
deradas de oxigeno continuo bhajo control
gasométrico.

La administracién de oxigeno en pacien-
tes con hipercapnia severa, requiri6 vigilan-
cia constante de la profundidad y frecuen-
cia respiratoria, del estado de conciencia y
otros signos sugestivos de retencién de
CO,.

l.a cuantificacion de los gases sanguineos
arteriales antes y después de la administra-
cién de oxigeno, fue indispensable para eva-
luar la oxigenoterapia y el método de elec-
cién en la patologia clinica y grado de hi-
poxemia.

En los pacientes que presentaron hipoxe-
mia severa e hipercapnia por debajo de
70 mm. Hg., se administré oxigeno de
manera continua, bajo contro]l gasométrico.

[in pacientes con hipoxemia severa o
grave y en presencia de hipercapnia por
arriba de 80 mm. Hg. se prefirié la ven-
tilacion con aire ambiente mediante apara-
tos de presion positiva intermitente. Cuan-
do fue necesario se indico la ventilacion
niecanica.

Terapéutica y método de la humectacién.
Humedad, nebulizacién y aerosol son tér-
minos usados comtnmente.

La humedad normal del tracto respirato-
rio es un aspecto importante a considerar.
La mucosa de la rinofaringe y traqueobron-
quial conservan la humedad continuamente,
de manera que los gases inspirados al lle-
gar a los alveolos estan saturados de vapor
de agua al 100 por ciento. Sin embargo, la
humedad puede ser alterada por diversas
circunstancias, la deshidratacién, la fiebre,
la taquipnea, inhalacion de gases secos, etc.

Cuando la humedad no se corrige ade-
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cuadamente, se forman secreciones visco-
sas que no pueden eliminarse por expecto-
raciébn, ni por resorcién, siendo esto un
problema importante que facilita las com-
plicaciones pulmonares y prolonga el tra-
tamiento.

Se han utilizado muchos métodos con la
finalidad de eliminar las secreciones rete-
nidas en el tracto respiratorio. Sin embar-
go, las experienciag han demostrado que
no hay gran diferencia entre los efectos pro-
ducidos por la inhalacion de aerosoles con
agentes detergentes y los que sc¢ logran con
la inhalacion de agua nebulizada.

Nebulizacién es la produccion de parti-
culas de varios micrones de una determi-
nada materia liquida mediante la accion de
un chorro de corriente de aire a alta pre-
sion. El ntimero de particulas producidas
es proporcional a la presion de la corriente
de aire, y depende fundamentalmente de
la velocidad del flujo y la proporcion del
liquido.

Aerosol es la suspension de estas par-
ticulas en un volumen de gas. Tovell, Se-
gal y otros han demostrado que el tamafio
de las particulas determina su utilidad en
la atmésfera inspirada. Las particulas infe-
riores a tres micras alcanzan los conductos
alveolares y las particulas inferiores a 0.5
micras llegan a los sacos alveolares, pero
debido a su ligereza extrema, casi el 50 por
ciento son devueltas con el aire espirado.
Las particulas de mayor tamafo, de 20 a
60 y mas de 60 micras generalmente se
depositan en bronquios y traquea respecti-
vamente.

Considerando lo anterior, es importante
valorar la efectividad de la mecanica ven-
tilatoria, ya que la mayor parte de los pa-
cientes con procesos pulmonares obstructi-
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vos efectiian respiraciones rapidas y débiles
y, por tanto, la mayor parte de las particu-
las quedan retenidas en vias aéreas supe-
riores, quedando en duda la efectividad del
tratamiento.

La administracién de particulas de agua
en el tracto respiratorio mediante la inha-
lacién de nebulizaciones, fue indicada sobre
todo en problemas ventilatorios producidos
por obstrucciones del arbol tragueobron-
quial debidos a la presencia de secreciones
adherentes, viscosas, de dificil expulsién o
por condiciones precarias de la mecanica
ventilatoria, con la finalidad de fluidificar
las secreciones, facilitar su expulsion, dis-
minuir la inflamacién de la mucosa y corre-
gir la humedad traqueobronguial ocasionada
por la deshidratacion, la hiperpnea y la
fiebre.

Los aparatos y el esquema terapéutico
que se utilizaron fueron los siguientes:

Nebulizador ultrasénico y solucidon isoto-
nica de cloruro de sodio.

La humectacién al inicio debe ser conti-
nua o intensa.

Humectaciéon intensa, 15 minutos cada
hora, de seis a 20 horas.

Humectacién moderada, 15 minutos cada
cuatro horas, de ocho a 20 horas.

Humectacién ligera, 15 minutos cada seis
horas, de ocho a 20 horas.

l.a humectacién debe ser administrada
con mascarilla facial o para traqueostomia.

Se deben efectuar intermitentemente, res-
piraciones profundas y sostenidas para fa-
vorecer el deposito de las particulas en los
sitios distales del aparato respiratorio.

La humectacién puede llevarse al cabo
también mediante dispositivos de presién
positiva intermitente y durante la ventila-
cién mecanica asistida o controlada.
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En el Servicio de Inhaloterapia de este
Hospital, los medicamentos broncodilatado-
res, mucoliticos, antiespumantes, sélo fue-
ron administrados en micronebulizadores y
mediante presion positiva, ya que dec esta
manera se tiene un mejor control de la
dosis administrada y de la efectividad de
los mismos en sitios distales del aparato
respiratorio,

I.a humectacién continua o intensa re-
quirié de vigilancia periédica a plazos cor-
tos, aspiraciones de secreciones y drenaje
postural,

Fisioterapia tordcica. Su fundamento ba-
sico radica en la prevencion de complica-
ciones pulmonares, al favorecer o provocar
la eliminacion de las secreciones del aparato
respiratorio por drenaje bronquial y la re-
habilitacién del paciente con insuficiencia
respiratoria, con la finalidad de mejorar la
ventilacién y la funcion pulmonar.

La humidificacion y fluidificacion efectiva
de las secreciones requiere de una elimina-
cion eficaz de las mismas, ya sea por la
tos o por drenaje postural.

Para que el drenaje bronquial sea efecti-
vo, ¢l paciente debe ser colocado en relacion
a la localizacién del proceso pulmonar.

En las enfermedades broncopulmonares
que cursaron con hipersecrecién bronquial,
especialmente en las bronquitis crénicas y
bronquiectasias, fue necesario el drenaje
postural varias veces al dia, segiin la tole-
rancia del paciente.

Técnica del drenaje postural. Ilas posi-
ciones laterales estan indicadas para vaciar
los segmentos laterales. El decubito ventral
con cabeza y térax mas bajos en relacién
al resto del cuerpo (20 a 30° segun tole-
rancia), estd indicado para favorecer el
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drenaje de los segmentos basales posterio-
res. El dectbito dorsal estd indicado para
favorecer el drenaje del l6bulo medio, lin-
gula y segmentos anteriores del 16bulo an-
terior, Para el drenaje de los segmentos
apicales se requieren otras posiciones.

Son necesarios los procedimientos si-
guientes:

— Colocar al paciente en la posicion mas
adecuada.

— Mantener la columna vertebral lo mas
recto posible en sentido longitudinal me-
diante la colocacién de almohadas o coji-
nes.

— Percutir el térax en fase espiratoria
con manos ahuecadas o manos planas, con
golpes suaves durante uno o dos minutos,
con el objeto de que la accion percusiva des-
aloje tapones mucosos hacia bronquios prin-
cipales y traquea.

— Dejar descansar al paciente e iniciar
nuevamente la percusion o vibracion del
torax.

— Hacer el tratamiento durante 15 mi-
nutos tres o cuatro veces al dia.

Presion positiva intermitente. Requiere
de conocimientos y principios fisiologicos
de la mecanica respiratoria, y de los cam-
bios hemodinamicos que se originan.

El aumento de la presién intratorécica
puede ocasionar alteracion del retorno ve-
noso y reduccién del volumen minuto car-
diaco proporcional a la presion media apli-
cada. La presién media se eleva rapida-
mente, el volumen sanguineo intratoracico
disminuye, aunque se ha observado un au-
mento de la presién venosa, pero ésta es
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debida al aumento de la presion intratora-
cica. Este aspecto es fundamental para ma-
nejar aparatos de presion positiva. Ade-
mas, es necesario conocer las caracteristicas
fisicas de los ventiladores, la relacion de la
presién y el volumen del flujo aéreo entre
los ventiladores y el sistema pulmonar ®.

Cuando se emplea adecuadamente la pre-
sién positiva intermitente, la presién media
pulmonar debe ser inferior al punto maxi-
mo de la presion inspiratoria. I.a presion
positiva suministrada durante una falla car-
diaca, puede conducir al colapso cardiovas-
cular.

La presion media pulmonar puede variar
desde —0.2 a 4+ 7.5 cms. de agua en un
mismo volumen y presién. Las variaciones
en la presién media pulmonar son el resul-
tado del tiempo inspiratorio, que normal-
mente no debe de pasar de tres segundos y
de la resistencia al flujo espiratorio.

Cuando la presién prefijada alcanza su
pico méximo en un término de dos segun-
dos de tiempo inspiratorio e inmediatamen-
te se inicia la espiracién, la presion media
pulmonar serd de 3.8 cms. de agua.

La misma presion puede alcanzar el pico
méaximo en un segundo y sostener la pre-
sién positiva durante otro segundo —mese-
ta—, seguida de espiracion, la presion me-
dia pulmonar se eleva a 6.2 cms. de agua.

La misma presidén con pico maximo al-
canzado en un segundo de tiempo inspira-
torio y sostenida durante un segundo —me-
seta—, pero con una resistencia de 10 cms.
de agua al flujo espiratorio, la presion me-
dia pulmonar se elevard a 7.5 cms. de agua.

La presién positiva intermitente fue uti-
lizada en aquellos pacientes con atelectasia
pulmonar o para prevenirla, sobre todo en
el periodo postoperatorio de cirugia de to6-
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rax y vientre alto; fue usada cuando se
desed lograr un efecto topico de los agentes
broncodilatadores y mucoliticos y mejor
distribucion de los aerosoles en sitios dista-
les bronquiales. Ademds, para prevenir o
contrarrestar el edema pulmonar o el ede-
ma intersticial secundaric a la cirugia pul-
monar.

La presion positiva suministrada a los
40 pacientes que requirieron de este proce-
dimiento, fueron con presiones medias pul-
monares bajas, para lo cual se determind un
tiempo inspiratorio de uno a dos segundos
para alcanzar el pico mdximo de presion
y seguido e espiracidén pasiva.

No utilizamos presién negativa en nin-
guno de ellos, ya que en las neumopatias
obstructivas severas favorece el colapso al-
veolar. No utilizamos mesetas.

En pacientes con pulmones normales, Ia
velocidad del flujo inspiratorio fue rapido.
En aquellos pacientes con enfermedad pul-
monar obstructiva o restritciva y en quienes
fue necesario, se suministraron flujos bajos
para lograr una mejor distribucién del vo-
lumen ventilatorio.

Los medicamentos broncodilatadores, mu-
coliticos y antiespumantes, fueron adminis-
trados a través de micronebulizadores y con
dispositivos de presién positiva.

Se usaron lcs aparatcs y esquema tera-
péutico siguientes:

Broncodilatadores. —Isopropilnoradrenali-
na al 1 por ciento, 10 a 20 gotas mas 1 cc.
de agua en ¢l micronebulizador cada seis u

ocho horas.

Mucoliticos. — Acetilcistenia al 20 por
ciento, de media a una ampolleta mas 1 cc.
de agua en el micronebulizador, cada ocho
horas.
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Antiespumantes—Alcohol de 96°, 5 ml,
en el micronebulizador, cada seis u ocho ho-
ras.

Vehiculo—Agua bidestilada.

La presion positiva intermitente fue su-
ministrada con ventiladores o respiradores
de presion prefijada tipo Bennett PR-2,
Bird Marck 8, Bennett AP-4 y AP-3 y
Marck | mediante mascarilla facial, tubo
endotraqueal, cdnula de traqueostomia o bo-
quilla.

En raras ocasiones, los pacientes presen-
taron intolerancia o reacciones indescables
con la administracién de isopropilnoradre-
nalina; cuando esto ocurrid, se administrd
un beta adrenérgico, propanol, aunque los
mejores resultados fueron obtenidos con la
administracién bucal o parenteral de ami-
nofilina. ILa acetilcisteina y el alcohol fue-
ron en general bien tolerados y con resul-
tados satisfactorios.

Ventilacién mecdnica. No basta ver un
ventilador que funciona y un térax que se
expande. Tanto la presién positiva intermi-
tente como la ventilacidn mecanica asistida
o controlada, requieren de principios fisio-
logicos en relacion a la mecinica de la res-
piracion y mno conocimientos superficiales
de las particularidades de un gran nimero
de ventiladores que actualmente existen.

Los ventiladores comtnmente usados son
los de presion y volumen prefijados®. El
volumen ventilatorio suministrado por un
ventilador de presion prefijada, depende de
la presién determinada en el control, ritmo
del flujo y de la resistencia toracopulmo-
nar. Iin los ventiladores de volumen de-
pende de la resistencia toracopulmonar y
del ritmo del flujo inspiratorio y la dura-
cién de la inspiracion determina el punto
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mas elevado de la presion dentro de las
vias respiratorias,

En la ventilacién mecanica se deben con-
siderar los procesos que aumentan la resis-
teucia elastica (complacencia toracopulmo-
nar), como en atelectasia, edema pulmonar,
neumonia, obesidad, distensiéon abdominal y
rigidez tordcica. En pulmones normales, la
presion para conseguir un volumen venti-
latorio de un litro, es de 20 == 5 cms. de
agua. En pacientes con enfermedades gra-
ves se requieren presiones mayores.

Se debe considerar también la resistencia
de friccion del flujo de aire en los conduc-
tos respiratorios debida a la obstruccion
por secrecicnes, broncoespasmo y edema de
la mucosa bronguial. Cuando la resistencia
a la friccidn es muy grande, es necesario
emplear frecuencias inspiratorias con flujos
pequefios para conseguir una distribucidén
mejor y evitar el aumento excesivo de la
presion dentro de las vias respiratorias.

Cuando se utilizan ventiladores de con-
trol de presién, cualquier aumento en la
resistencia toracopulmonar ocasiona un des-
censo del volumen ventilatorio.

A la gran variedad de ventiladores auto-
maticos en sus diferentes tipos y modelos,
se asocia una complejidad estructural y fun-
cional cada vez mayor (curvas de presion,
tipos de ciclaje, retardo espiratorio, presion
positiva continua, etc.), tema amplio y vas-
to que requiere estudio aparte; por tanto,
no serd discutido qué tipo de ventilador y
qué valores de ventilacién deben utilizarse.
Sin embargo, existen controles basicos o di-
rectos para regular un ventilador automa-
tico y estcs son: el volumen corriente, la
frecuencia respiratoria y la relacion de tiem-
po entre la inspiracion y espiracién; tam-
bién hay otros que pueden modificar los
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parametros directos mediante mecanismos
de control indirectos.

Tanto en la insuficiencia ventilatoria co-
mo en la respiratoria, puede ser necesaria
la ventilacidn mecinica mediante la intuba-
cion traqueal o traqueostomia para mante-
ner la funciéon pulmonar. La ventilacion
mecanica estd indicada en todo padecimien-
to en que la mecanica ventilatoria sea in-
suficiente para mantener un volumen res-
piratorio adecuado en las diferentes areas
pulmonares, clinicamente en presencia de
respiracion fatigosa, taquipnea y aumento de
las secreciones bronquiales, sudacion, in-
quietud, taquicardia, hipertension arterial,
etc., y funcionalmente por insuficiencia res-
piratoria parcial o global, severa o grave.

Tedricamente todas las comiplicacioneg de
la ventilacion mecanica son consecuencia de
una aplicacion inadecuada, y por tanto, son
prevenibles. La humidificacién es uno de
los factores mas importantes y a menudo
descuidado en el paciente sometido a ven-
tilacion mecanica. Los efectos de la hume-
dad y el calor corporal normal para pre-
venir las complicaciones de la intubacién,
de la traqueostomia y de la ventilacion me-
canica prolongada, estin basados en que
una mucosa bien lubricada es mucho menos
susceptible a los traumatismos por friccidn
de los tubos que una mucosa palida y seca
por estar expuesta a la accion de aire frio
e insuficiente humedad. Miller, ha demos-
trado que la humidificacién insuficiente
provoca una disminucién del volumen pul-
monar.

La prevencion de las atelectasias depen-
de de varios factores: wuna humidificacion
efectiva y una aspiraciéon cuidadosa y efecti-
va para prevenir la impactacién mucoide.
Las técnicas de aspiracion inapropiadas de-
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ben ser evitadas: catéteres gruesos y trau-
matismos sobre la mucosa, altas presiones
de aspiracion, periodos prolongados de as-
piracién no mayores de 10 segundos, ya
que pueden provocar atelectasias en zonas
facilmente colapsables del pulmén. la as-
piracion mayor de 15 gsegundos puede pro-
vocar gran disminucién de la tensidon de
oxigeno arterial; la percusién del térax y
las respiraciones profundas pueden movili-
zar las secreciones potencialmente obstruc-
tivas causantes de atelectasia.

La estabilizacion de los tubos endotra-
queal o de traqueostomia, es esencial para
evitar movimientos y desplazamientos inne-
cesarios.

Han sido denunciadas muertes subitas y
colapsos vasculares en enfermos traqueosto-
mizados. Ll mecanismo es desconocido, pe-
ro existen varias posibilidades. Brown, ha
demostrado fibrilacién ventricular; Rothe-
ram, Safar y Robin, han publicado la aso-
ciacion de convulsiones y coma secundarias
a la hiperventilacion después de un estado
hipercapnico **. En el enfisema grave o es-
pasmo Dbronquiolar, el atrapamiento de aire
es exagerado durante la respiracion rapida,
que ocasiona una hiperdistension alveolar
con disminucién del flujo sanguineo pul-
monar,

La ventilacion excesiva debe ser evitada
particularmente en el enfermo que ha su-
frido hipercapnia grave, porque dard por
resultado una grave alcalosis. Las conse-
cuencias son imprevisibles, pero se han re-
portado arritmias ventriculares, colapso cir-
culatorio, convulsiones y muerte por hiper-
ventilacién posthipercapnica grave. Algunas
alteraciones son liberacién su-
bita del potasio del higado y corazén con
]a consecuente hiperpotasemia precipitada y

conocidas:
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transitoria que ocasiona arritmias ventricu-
lares, excresion acelerada del potasio y de-
pleciéon corporal del mismo. La excresién
rapida del CO, origina un descenso brusco
de los H+ y el evidente exceso de bicarbo-
natos. El aumento en la liberacién de la
hormona antidiurética conduce a un estado
de dilucidn, agravado por hipocloremia, hi-
popotasemia y alcalosis. La desviacién de
la disociacion de la O,Hb. disminuye el in-
tercambio de oxigeno. La disminucién del
tono vascular periférico, la disminucidn del
volumen y la disminucién del potasio intra-
celular, son factores que pueden contribuir
al colapso vascular.

Las indicaciones de la ventilacion meca-
nica son:

— Apnea de cualquier origen.

— Retencién aumentada de CO,.

— Trabajo respiratorio aumentado por pro-
cesos ventilatorios graves pulmonares o
extrapulmonares.

— Obstruccién  generalizada de las vias
aéreas,

— Cortos circuitos graves, 40 por ciento o
mas.

— En la acidosis metabélica renal o hepi-
tica.

En los pacientes con excitacién o inquie-
tud importantes, fue necesario recurrir a la
sedacién, En pacientes con trabajo respi-
ratorio aumentado, ademas de la sedacién,
fue necesario el empleo de relajantes mus-
culares para el control adecuado de la ven-
tilacion,

La acetozolamida fue usada como coadyu-
vante a la dosis de 250 mg. cada seis horas
por via bucal o parenteral, para abatir la
PaCO,, en presencia de alcalosis metahg-
lica compensadora a la acidosis respiratoria,
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Los requerimientos de la ventilacion, la
suficiencia respiratoria y el tiempo de ven-
tilacién a corto plazo o prolongada, se eva-
luaron mediante la determinacion seriada de
los gases sanguineos arteriales. La venti-
lacién mecanica asistida o controlada, fue
mantenida el menor tiempo posible segtin a
la evolucion de cada caso. Cuando los
gases sanguineos se establecieron en cifras
normales o aceptables en un periodo de 24
horas, en un paciente respirando aire am-
biente o bien con oxigeno continuo o inter-
mitente, se suspendid la ventilacion meca-
nica. Cuando las presiones parciales de los
gases sanguineos arteriales se establecieron
en un tiempo mayor de 48 horas y si el
caso lo permitid, se procedid a la decanu-
lacién.

CONCLUSIONES

Consideramos que estas observaciones tie-
nen un valor relativo, por ser sélo una pe-
quefia parte de un gran numero de pacien-
tes que cursan con insuficiencia respiratoria
pulmonar o extrapulmonar.

La oxigenoterapia debe ser suministra-
da en presencia de hipoxemia severa o
grave,

Para lograr una humidificacién efectiva
con tratamientos cortos, es necesario que
las particulas de agua sean entre 0.5 y 3
micras de didmetro, para.lo cual,.es nece-
sario un nebulizador que funcione a alta
presion  y ademas, efectuar inspiraciones
profundas y sostenidas de manera intermi-
tente durante el tratamiento, con el objeto
de que las particulas se depositen en los
sitios distales del aparato respiratorio.

La fluidificacion de las secreciones, re-
quiere una eliminacion eficaz de las mismas
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mediante la tos o drenaje postural bron-
quial,

I.a traqueostomia ofrece mejores venta-
jas para el manejo del insuficiente respira-
torio, por permitir la aspiracion traqueo-
bronquial mas efectiva, periddica, y permi-
tir la ventilacién mecanica prolongada, lo
cual no se logra a través de la intubacion
traqueal.

Cuando la mecanica toracopulmonar sea
incapaz de mantener presiones parciales
normales de los gases sanguineos arteriales,
la ventilaciéon mecdnica debe ser instalada.

En la fase aguda de la insuficiencia res-
piratoria, es necesaria la valoracién periddi-
ca a corto plazo para modificar o continuar
con la terapéutica establecida, dependiendo
de las respuestas del paciente,

La cuantificacién de los gases sanguineos
arteriales y las pruebas funcionales respira-
torias, relacionadas con los trastornos fisio-
patologicos presentes en el insuficiente res-
piratorio, son factores basicos que determi-
nan la evaluacién de los métodos y con-
ducta de la terapia inhalatoria.

RESUMEN

Se mencionan algunos de los aspectos fi-
siopatologicos mas caracteristicos de la en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica y
de los mecanismos productores de la insufi-
clencia respiratoria tanto de origen pulmo-
nar como extrapulmonar,

Se efectué una evaluacion de 100 pa-
cientes que requirieron cuidados respirato-
rios y terapéutica inhalatoria; 60 hombres
y 40 mujeres cuyas edades variaron entre
un mes y 95 aflos, la mayor parte de ellos
en la sexta década de la vida, con prome-

dio de 52.6 afios.
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Ingresaron al Servicio de Inhaloterapia
71 pacientes con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica por presentar exacerbacio-
nes y 29 por otras causas. Los procesos
bronconcumonicos y las neumonias de focos
multiples fueron los mas frecuentes, pero
la mayor parte desarfolladds en pacientes
con enfisema pulmonar o bronquitis cro6-
nica.

La insuficiencia ventilatoria fue conside-
rada en obstructiva, restrictiva y mixta. La
insuficiencia respiratoria en parcial, hipoxe-
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mia y global, hipoxemia mas hipercapnia y
en relacién a las presiones parciales de los
gases sanguineos arteriales en moderada,
severa y grave.

Se analizan los aspectos Dbasicos de uti-
lidad clinica v las indicaciones de la tera-
péutica inhalatoria como coadyuvante de
primer orden en el tratamiento de fondo en
relacion con los trastornos fisioldgicos que
presenta el paciente con insuficiencia res-
piratoria.
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