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. Tratamiento de la insuficiencia respiratoria con
ventiladores mecanicos en pacientes con
sindrome de Guillain-Barre

EL cuadro clinico de una polirradicu-

loneuropatia rdpidamente progresiva
fue descrita hace mas de 100 afios. Existen
pocos reportes referentes al manejo de la
insuficiencia respiratoria aguda, que acom-
pana a este padecimiento. La insuficiencia
respiratoria pulmonar aguda es una de las
principales causas de muerte en los pacien-
tes con este sindrome, siendo ésta la razén

que nos motivo a realizar el presente tra-
bajo 1,6,8,20-23,32-35

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 21 pacienteg con sindrome
de Guillain-Barre, que ingresaron al Servi-
cio de Terapia Respiratoria del Hospital
General del Centro Médico Nacional del
Instituto Mexicano del Seguro Social, por
requerir asistencia mecdnica de la ventila-
cion.

Previa interconsulta se valoré el estado
clinico, de acuerdo a hoja de evaluacion que
incluyé: nombre, edad, sexo, diagndsticos,
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motivo de interconsulta, signos y sintomas,
estado de conciencia, tratamiento y en area
especial el registro de pH, gases en sangre
arterial y equilibrio acido-base.

Se emplearon ventiladores ciclados por
presién como el Bird Mark 8 de flujo ajus-
table y el Bennett PR-2P de flujo sensi-
tivo. Los ventiladores ciclados por volu-
men fueron Ohio 560, Bennett MA-1B y
Spiromet..

Controlada la insuficiencia respiratoria y
suspendido el ventilador, se administré am-
biente htimedo y oxigeno a diferentes con-
centraciones (Puritan). Finalmente los pa-
cientes se egresaron del servicio cuando no
requirieron apoyo respiratorio.

REsuLTaDOS

La edad oscildé entre los 21 y 79 afios,
encontrandose una mayor incidencia entre
los 41 a 50 afios (10 casos). Seis pacientes
del sexo femenino y 15 del masculino. Tl
peso corporal varié de los 40 a 72 Kg.

* Anestesidlogo del Hospital de Traumatologia y Ortopedia, Centro Médico Nacional, Instituto Mexi-
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Sélo cinco pacientes tuvieron mas de 90
latidos cardiacos por minuto a su ingreso.
Todos los pacientes que egresaron del ser-
vicio tuvieron frecuencias cardiacas dentro
de los limites normales.

Dos pacientes a su ingreso se encontra-
ron con tensién arterial por arriba de 150/
100, el resto tenian tendencia a la hipoten-
sion (90/50 en promedio). A su egreso
solo tres estaban normotensos y los demas
con ligera hipotensién (ocho pacientes).

Catorce pacientes ingresaron con hiper-
termia hasta de 39 grados centigrados. A
su egreso todos los casos presentaban fe-
bricula.

Tos datos clinicos principales que pre-
sentaron a su ingreso se muestran en el
cuadro I.

Datos clinicos principales Casos
Insuficiencia respiratoria 21
Cuadriplejia 21
Angustia 17
Diaforesis 14
Relajacién de esfinteres 5
Allteracion de pares craneales 3
Somnolencia 2
Sopor 1
Coma 1

Crapbro 1

Las manifestaciones respiratorias que
motivaron su ingreso al Servicio de Tera-
pia Respiratoria se muestran en el cuadro
IT.
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Manifestaciones respiratorias

principales Casos
Aleteo nasal, politiros, cianosis 21
Espectoracién mucosa 9
Espectoracion mucopurulenta 5
Estertores bronquiales 4
Estertores broncoalveolares 15
Estertores transmitidos 2
Ruidos respiratorios disminuidos 19
Cuabro II

Todos los casos requirieron intubacién
traqueal. En 11 se realiz6 traqueostomia
(tres antes de las 72 horas de intubados,
cinco a las 72 horas y tres después de este
tiempo). Cuando se presenté sépsis en la
herida de la traqueostomia se tomé cultivo
(cuadro IIT).

Manejo de vias respiratorias

e infecciones Casos
Intubacién orotraqueal 21
Traqueostomia antes de 72 horas de
intubado 3

Traqueostomia a las 72 horas de intubado 5

Traqueostomia después de 72 horas de
intubado

Sepsis de la herida de traqueostomia 11

Cultivo de secreciones traqueobronquia-
les y de herida de traqueostomia posi-
tiva a S. Aureus

0
Cultivo positivo a P. Aeuruginosa 1
Cultivo positivo a S. Viridans 1

1

Cultivo positivo a E. Coli

Cuapro III
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Ia biometria hemdtica y quimica san-
guinea de 17 pacientes arrojé los siguientes
resultados: siete con hemoglobina entre los
17 y 20 g. por ciento y 10 entre los 13 y
16 g. por ciento. Con respecto al hematd-
crito un paciente se situd entre 21 y 40 por
ciento, 11 entre los 41 y 50 por ciento y
cinco entre los 51 y 60 por ciento. Catorce
casos mostraron leucocitosis por arriba de
13,100. Dos casos presentaron hipergluce-
mia y cinco pacientes tuvieron cifras ele-
vadas de urea.

Se practicod analisis del liquido cefalorra-
quideo a 18 pacientes: catorce con celula-
ridad baja o nula, cuatro mostraron protef-
nas altas.

Los resultados de pH y gases en sangre
arterial al ingreso y al egreso de los pacien-
tes se muestran en los cuadros IV y V
respectivamente.

Equlilibrio acido-base al ingreso Casos
Normales 4
Alcalosis respiratoria 3
Alcalosis respiratoria parcialmente com-
pensada 2
Alcalosis metabélica 2
Alealosis mixta 4
Alcalosis metabélica compensada 1
Acidosis respiratoria 1
Acidosis metabdlica 1
Acidosis metabdlica parcialmente com-
pensada 2
CuaDro IV

En las figuras 1 a 4 se muestra el pa-
norama acido-base, al ingreso en 21 pacien-
tes y al egreso en 11.
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Equilibrio &acido-base al egreso Casos
Alcalosis respiratoria 4
Alcalosis metabdlica parcialmente com-
pensada 1
Acidosis respiratoria compensada 1
Normal 1

Cuabro V

Ln el cuadro VI se sintetizan los repor-
tes radioldgicos de térax.

La evolucién hacia la mejoria o la de-
funcién se muestra en el cuadro VII (10
defunciones).

El tiempo de asistencia mecanica de la
respiracion y el tipo de ventilador emplea-
do se expresan en la figura 5.

Reporte radiolégico de térax Casos
Infiltrado broneconeuménico bilateral 5
Derrame basal izquierdo, neumonia ba-

sal bilateral .2
Hipoventilacién basal bilateral, retencién

de secreciones 2
Derrame pleural izquierdo 1
Infiltrado bronconeumdnico izquierdo 1

Opacidad heterogénea de hemitérax de-
recho 1

Bandas de atelectasia laminar basal iz-

quierda 1
Hipoventilacion basal bilateral 1
Normal 3

Cuabro VI
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RESULTADOS CON DOS TIPOS DE
VENTILADORES
Ciclados
De-
Ventilador Casos Mejoria funcién
Ciclados
Por volumen 10 8 2
Por presion 11 3 8
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Ficura 5. Tiempo de asistencia mecdnica de la res-
piracidn vy tipo de ventilador: ventilador
de volumen (<) y ventilador de pre-
sion (A).

CoOMIENTARIOS

La insuficiencia respiratoria aguda obe-
dece a numerosas causas, potencialmente
mortales, las mas importantes se resumen
a continuacién: ¥

1. Lesiones contusas con aplastamiento
toracico 2¢ (térax inestable).
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2. Neuropatias: Sindrome de Guillain-
Barré y poliomielitis,

3. Trastornos de placa neuromuscular:
miastemia grovis, tétanos, curarizacion ex-
cesiva, efectos curariformes por dosis ele-
vadas de farmacos potencializadores de mio-
resolutivos, etc.

4. Causas de origen respiratorio: enfer-
medad: obstructiva grave, neumonias, sin-
drome de Hamman-Rich, pulmén de cho-
que, edema agudo pulmonar, pulmoén de
bomba, atelectasia congestiva, etc.

El sindrome de Guillain-Barré es una
polineuropatia severa y rapidamente ascen-
dente, la debilidad muscular empieza como
regla en pies y piernas, asciende hasta in-
volucrar el tronco, brazos y finalmente los
musculos craneales. El reflejo tendinoso
desaparece a medida que la debilidad au-
menta, los reflejos plantares son flexores
o estan ausentes; los esfinteres estan afec-
tados. Cuando la paralisis va siendo mas
ascendente, hace que el paciente quede en
cama y el ataque posterior a misculos del
tronco y brazos invalidan al paciente. La
paralisis de los musculos respiratorios hacen
necesaria la asistencia de la ventilacién. La
incapacidad para expulsar las secreciones
laringeas, indican la traqueostomia que fa-
cilita su remocién y asegura la permeabi-
lidad de las vias aéreas permitiendo el uso
de ventiladores mecanicos. 22

La muerte ocurre aproximadamente en
el 20 por ciento de los casos, en nuestra ca-
suistica fue de 47.7 por ciento; este hecho
indica la gravedad de la enfermedad y la
necesidad de que el tratamiento se efectie
en un medio hospitalario, donde exista per-
sonal entrenado para el manejo respiratorio
del paciente. Usualmente la enfermedad se
estabiliza de dos a tres semanas, sin embar-
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go algunos pacientes sucumben generalmen-
te por complicaciones severas consecuentes
a la paralisis respiratoria (neumonitis, se-
creciones bronquiales, atelectasia, encefalo-
patia hipéxica o paralisis autonémica). En
los pacientes estudiados, el 66.6 por ciento
present6 leucocitosis y el 61.8 por ciento
hipertermia, lo anterior se relaciona con la
presencia de un proceso infeccioso bronco-
pulmonar o en la herida de traqueostomia. *!

La asistencia de la respiracién debe ins-
tituirse cuando la capacidad vital cae por
abajo de 800 a 1,000 mililitros. El drenaje
cuidadoso de la tripuea, el tratamiento de
las infecciones agregadas con antimicrobia-
nos adecuados, asi como el sostén de la
presién sanguinea en fase de hipotension
con agentes vasopresores, corticoides y pre-
cauciones contra la ulcera de stress, com-
plementan el régimen terapéutico. >

Una vez que empieza la recuperacidn, la
fisioterapia debe ser dada. La decision de
quitar el apoyo respiratorio y la traqueos-
tomia, estdn basados en el grado de recu-
peracién de la mecdnica respiratoria del
paciente. El prondstico para la completa
recuperacion es bueno, mas del 90 por cien-
to de estos pacientes son restaurados a sus
funciones normales, los restantes tienen al-
guna ligera debilidad y pérdida de los re-
flejos. Ta velocidad de recuperacién es
variable, va desde pocas semanas a meses,
pero si los nervios se han degenerado su
regeneracion puede requeririr hasta 18 me-
ses, 22
¢ Cuando debe indicarse la ventilacidn
artificial ? *

1. Cuando aparezcan signos y sintomas
de hipoxia.

2. Cuando haya modificaciones en el
volumen respiratorio.

Rev. Mex. Anest.
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3. Cuando la PaO, esté abajo de los 60
Torr.

4. Cuando exista acumulacién de CO,.

5. Cuando la frecuencia respiratoira dis-
minuya o aumente de manera importante.

Los casos clinicos de este estudio tenian
todas las condiciones para el empleo inme-
diato de la ventilacion mecanica. Por la
paralisis de los mifisculos respiratorios, los
pacientes estaban en imposibilidad de efec-
tuar respiraciones profundas, esto origind
la formacién de microatelectasias y grandes
atelectasias, lo que condicioné una dismi-
nucién de la adaptabilidad pulmonar, que
aunada a una disminucion en la PaO,, des-
encadend conmio mecanismo compensador una
taquipnea. Dada su inmovilidad presenta-
ron congestidn de las areas en declive del
pulmén. La congestién pulmonar aumento
la resistencia en las vias aéreas y dismi-
nuyé la distensibilidad pulmonar, que agre-
gada a la incapacidad para toser, favorecid
la retencion de secreciones y propicidé obs-
truccién y aumento en la resistencia de las
vias aéreas, tornandose en un circulo vicio-
so que provocd un aumento en el trabajo
respiratorio. Uno de los objetivos de la
ventilacién mecanica, es que el respirador
utilizado realice el trabajo respiratorio. La
valoracién del trabajo respiratorio median-
te espirometria y astrup (pH y gases en
sangre arterial), proporcionan una prueba
objetiva para iniciar o suprimir el respira-
dor. %

La caida de la PaO, en forma progresiva,
puede sefialar el comienzo del problema an-
tes de que los signos clinicos de insuficien-
cia respiratoria se presenten y de que los
cambios radioldgicos adquieran caracter
alarmante. La taquipnea y e| aumento de
la ventilacién minuto suele conservar la
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PaCO, en niveles normales o reducidos, a
pesar del aumento del espacio muerto al-
veolar. A medida de que progresa la en-
fermedad pulmonar surge hipoxemia, que
no responde a concentraciones elevadas de
O, inspirado, lo que indica incremento en
los cortos circuitos pulmonares;? el pacien-
te requiere del ventilador para sobrevivir.
El aumento del gasto cardiaco impone una
pesada carga sobre el sistema cardiovascu-
lar5 y en caso de pasar inadvertido, el
progreso inexorable de la hipoxema conduce
al paro cardiaco.

Los ventiladores mecanicos ciclados por
presion, son primariamente ttiles en la in-
suficiencia respiratoria simple, cuando: ™
14,24,35,36 ] pulmon estd seco, sin edema in-
tersticial o alveolar y cuando no figuran
como factores importantes inmovilidad tora-
cica traumditica o por dolor. Por lo tanto
deben usarse en caso de un incremento en
la retencién del bidxido de carbono y de
acidosis respiratoria.

Los ventiladores de volumen controlado
72436 se caracterizan por lo siguiente:

a. La concentracion de oxigeno inspira-
do puede variar entre el 21 (aire ambiente)
y 100 por ciento.

b. El volumen respiratorio es prefijado,
de tal manera que no exista una fuga im-
portante en el trayecto hacia el paciente.

c. Permiten la administracion de “suspi-
ros” o de grandes voliimenes de ventilacion
prolongada o intermitentes, que ayudan a
mantener abiertos los alveclos periféricos. 1%
27,28,29

d. Permiten el empleo de presiones posi-
tivas al final de la expiracidn, #1193 Con
el empleo prolongado de la ventilacién me-
canica, uno de los problemas serios que se
han reportado es la independencia del pa-
ciente a su ventilador, condicionado por una
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dependencia mental del enfermo, asi como
por una hipotrofia de los misculos de la
respiracion, %17 Una practica inadecuada,
es el suspender por intervalos cada vez mas
prolongados el ventilador, ya que se angus-
tia al paciente y lo hace ser cada vez mas
psicologicamente dependiente del mismo, a
pesar de que ya esté en condiciones de ven-
tilar libremente.

La practica que seguimos con los pacien-
tes estudiados, una vez que se considerd
innecesario el ventilador mecanico, fue dis-
minuir la sensibilidad del mismo, con el fin
de aumentar progresivamente el esfuerzo
realizado por el enfermo al respirar, hasta
terminar suprimiendo el ventilador.

CONCLUSIONES

1. Los pacientes con sindrome de Gui-
llain-Barré que ingresaron al Servicio
de Terapia Inhalatoria del Hospital
General del Centro Médico Nacional,
lo hicieron por presentar insuficiencia
respiratoria aguda (L.R.A.).

2. La LR.A. es una complicacién grave
en estos pacientes.

3. En cuanto aparezcan las primeras ma-
nifestaciones de I.R.A. debe instituir-
se el apoyo mecanico de la ventilacion.

4. Se requiere de intubacién endotraqueal
y posteriormente traqueostomia, para
un mejor manejo. '

5. Estos pacientes cursan con alteraciones
importantes en pH, gases en sangre y
equilibrio acido-base, predominando la

hipoxemia, y la alcalosis respiratoria.
5,30

6. El empleo de ventiladores volumétri-
cos da mejores resultados, que cuando

Epoca 11, Vol. 1, Nim. 4, 1978
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se emplean los ventiladores ciclados
por presion,

7. La independencia de los ventiladores
no es problematica, si se disminuye
paulatinamente la sensibilidad del apa-
rato, para aumentar progresivamente
el esfuerzo del paciente para respirar. *

8. Se requiere de personal especializado
y medio hospitalario para el manejo
de estos pacientes.

9. La traqueostomia requiere de cuidados
minuciosos, ya que es elevado el in-
dice de infeciones de la herida quirtr-
gica, 1

10. La paralisis de los musculos respira-
torios, imposibilita a efectuar respira-
ciones profundas, originando atelecta-
sias, lo que condiciona una disminu-
cion de la adaptabilidad pulmonar, que
aunado a un descenso en la PaO, ori-
gina como mecanismo compensador
una taquipnea. La inmovilidad de es-
tos pacientes condiciona una conges-
tion de las dreas declive del pulmdn.

11. El alto indice de infecciones puede ser
favorecido por una falta de control
riguroso en la asepsia del equipo uti-
lizado, el cual deberia de ser de tipo
desechable.

12. En este estudio se corroboran las ven-
tajas de los ventiladores volumétricos
sobre los de presion.

RESUMEN

Se efectué una evaluacién clinica de 21
pacientes con sindrome de Guillain-Barré,
que ingresaron al Servicio de Terapia Res-
piratoria del Hospital General del Centro
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Médico Nacional, en los 1ltimos seis afios,
por presentar insuficiencia respiratoria agu-
da (LR.A.). Quince fueron del sexo
masculino y seis del femenino. El rango de
edad fue de 21 a 79 afios. Ademis de las
manifestaciones de I.R.A., los pacientes pre-
sentaron angustia, cuadriplejia, incontinen-
cia de esfinteres, y en tres casos alteracio-
nes en pares craneales. Fue alto el indice
de infecciones broncopulmonares y de la
herida de traqueostomia, manifestadas por
alteraciones radiolégicas de térax y culti-
vos positivos (S. aureus), leucocitosis y
presencia de fiebre. El liquido cefalorraqui-
deo de 14 pacientes mostrd la clasica celu-
laridad baja o nula con proteinas elevadas,
de este sindrome. Se presentaron alteracio-
nes en pH, gases en sangre, y equilibrio
icido-base, predominando la hipoxemia y
alcalosis respiratoria. Se requirié de intu-
bacién endotraqueal en todos los pacientes,
a 11 de los cuales se les practicé posterior-
mente traqueostomia. Se usaron ventilado-
res ciclados por presién y por volumen. La
mortalidad fue de 52.4 por ciento. De los
pacientes gue mejoraron, en el 80 por cien-
to se utilizaron ventiladores volumétricos, y
en el 20 por ciento ventiladores de presion.
De los pacientes fallecidos, en el 27.2- por
ciento se emplearon ventiladores volumétri-
cos, en el 72.8 por ciento ventiladores ci-
clados por presion.

Los wventiladores ciclados por volumen
proporcionan volumen inspiratorio adecua-
do con las necesidades del paciente, se adap-
tan de acuerdo a su frecuencia respiratoria,
se administran suspiros peri6dicos, dan frac-
ciones inspiradas de O, de 21 a 100 por
ciento, permiten el empleo de presidén posi-
tiva al final de la expiracién, y no se encon-
traron problemas en independencia del pa-
ciente.

Epoca II, Vol. 1, Num. 4, 1978



256

Los ventiladores mecanicos ciclados por

presiéon son primariamente utiles en la in-
suficiencia respiratoria simple; cuando el
pulmén esti seco, sin edema intersticial o
alveolar; cuando figuran como factores im-

10.

11

12,

Dr. J. A. Pirez AcuiLar Y CoL.

portantes inmovilidad, traumatismo o dolor
toracico. Por lo tanto, deben usarse en caso
de un incremento en la retenciéon de CO,,
y de acidosis respiratoria.
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