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MONOGRAFIAS MEDICAS

BASES PARA EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA

RatiL Cicero,* & Hiicror Suciiia § y FERNANDO CanO I

Una falla stbita de cualquiera de las partes que integran
los sistemas fisiolégicos que permiten el intercambio ga-
seoso entre el medio ambiente y los tejidos conduce a
insuficiencia respiratoria aguda (IRA}).

El término de insuficiencia respiratoria aguda se ha
aplicado también a diversas condiciones. La insuficiencia
tespiratoria aguda es una urgencia médica muy importante
y todavia tiene una mortalidad elevada, a pesar del con-
siderable progreso obtenido en el conocimiento de su
fisiopatologia y de las bases anatomopatolégicas de los
procesos que la determinan. Es fundamental hacer un
diagndstico temprano y si es posible inmediato, que per-
mita conducir al conocimientc de las causas que han
determinado que un individuo se encuentre en insuficien-
cia respiratoria aguda, Su tratamiento debe estar basado
en principios que permitan restaurar ¢l intercambio ga-
seoso normal; es muy importante tener presente que el
médico debe saber reconocer la insuficiencia respiratoria

* Académico numerario, i
1 Hospital General de México. Secretaria de Salubridad y Asistencia.
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aguda y si existe, poner en manos de
personal adecuadamente adiestrado cual-
quier caso que se encuentre en estas con-
diciones. Importa pues estimular el de-
satrollo de equipos bien organizados en
hospitales aun de pequefia capacidad, in-
tegrados por médicos neumdlogos, enfer-
meras y personal técnico especializado.*

Canias

No debe olvidarse que en México la pri-
mera causa de mortalidad la constituyen
en conjunto las infeccicnes respiratorias
agudas: neumonia, bronconeumonia, in-
fluenza y sus complicaciones, bronquitis
cronica exacerbada y complicaciones de
la tos ferina.? Seguramente muchos de
estos casos, quizd mds de un 20 por cien-
to, han muerto en insuficiencia respira-
toria aguda y en otros, la causa de la
defuncién ha sido la agudizacion de una
insuficiencia respiratoria crénica.® La fre-
cuencia exacta de la insuficiencia respira-
toria aguda no se conoce bien, pero puede
diagnosticarse en sus etapas tempranas
si se tiene presente que puede ocurrir
en muy diversas situaciones clinicas, in-
clusive cuando la atencién que estd reci-
biendo el enfermo esta dirigida mas bien
hacia otros problemas médicos. La IRA
puede ser Ia fase final que conduce a la
muerte a pacientes con enfermedades ex-
trapulmonares. Las manifestaciones cli-
nicas tempranas pueden confundirse y no
ser bien reconocidas por el solo hecho
de que no se sospecha que se esta insta-
lando una IRA. Sus manifestaciones cli-
nicas también pueden ser mal interpreta-
das y los estudios de gases de sangre
arterial frecuentemente se indican de-
masiado tarde, aun en hospitales especia-
lizades no se solicitan con la oportunidad
necesaria para tratar estos casos.
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La frecuencia con que diversas enfer-
medades ocasionan insuficiencia respita-
toria aguda es muy elevada; Cherniack
cita més de 32 de ellas. Sin embargo, a
pesar de las diferencias en la localizacion
geogrifica y en el tamafio de los hospi-
tales, los tipos de pacientes que figuran
en esta lista son semejantes a los obser-
vados en el Hospital General de México.
Los autores consultados coinciden en es-
tablecer como causas fundamentales las
enfermedades pulmonares mismas, los pa-
decimientos neurclégicos, las intoxicacio-
nes medicamentosas y por drogas, las
complicaciones postoperatorias y los trau-
matismes tordcicos cuya frecuencia va en
aumento; las causas miscelineas son de
lo mas diverso, por lo que cada caso debe
valorarse cuidadosamente. Esta diversidad
enfatiza Ja importancia de considerar a
las enfermedades no pulmonares como
causa de insuficiencia respiratoria aguda
y estd indicado que la terapéutica inten-
siva frecuentemente es necesaria en pa-
cientes que tienen pulmones normales.

Aspectos clinicos de la insuficiencia
respiratoria aguda

La insuficiencia respiratoria aguda puede
ocurtir bajo una gran variedad de cir-
cunstancias y presentarse de medo insi-
dioso o en forma subita y con una gama
muy amplia de gravedad. Por esta razdén
el médico debe tomar en consideracion la
edad del paciente, su estado general, su
historia y los antecedentes de enferme-
dades broncopulmonares previas o la sin-
tomatologia especifica respiratoria; la pre-
sencia de enfermedades graves en diversos
6rganos y sistemas, la posibilidad de ad-
ministracion previa de drogas o de agentes
anestésicos, son también de gran interés.
Atencion especial debe concederse a las
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condiciones mentales, neuroldgicas y cir-
culatorias del paciente conjuntamente con
una adecuada evaluacion clinica. Si es
posible, se debe practicar un estudio es-
pirométrico sencillo que permita saber
cudles son las condiciones ventilatorias.

El diagnostico de la insuficiencia res-
piratoria aguda depende en gran parte
de la medicién de los gases arteriales:
oxigeno, bi6xido de carbono y del pH;
la insuficiencia respiratoria aguda se con-
Firma si se demuestra baja en la presién
parcial del oxigeno y elevacién de la
concentracién arterial del bidxido de car-
bono; estas mediciones, asi como la eva-
luacion de la ventilacién actual, permiten
catalogar el grado de importancia de una
insuficiencia respiratoria y proporcionan
una guia para instituir un determinado
tratamiento.®s % ®

Fisiopatologia

Las enfermedades que causan con mayor
frecuencia la insuficiencia respiratoria
aguda y el tipo de alteraciones encontra-
das se mencionan en el cuadro 1. Las
enfermedades neuroldgicas y las intoxica-
ciones por diversas drogas conducen a
una falla en la intensidad, transmisién
y eficacia de los estimulos respiratorios.
Los estados postoperatorios y los trauma-
tismos toricicos interfieren con los me-
canismos de movilidad del torax. Estos
grupos, no propiamente pulmonares, que
facilitan la hipoventilacién alveolar y
consecutivamente la hipoxemia, hipercap-
nia y acidosis, son muy importantes; por
otra parte, una extensa destruccion pul-
monar, con alteracién de la ventilacion
y de la perfusion, puede producir una
hipoxemia stbita, que determina trastor-
nos del sistema nervioso central y del
miocardio e hipertensién pulmonar  se-
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Cuadro 1 Causas principales de insuficiencia res-
piratoria aguda en la Unidad de Neumologia, del
Hospital General, $.8.A. (228 casos, marzo 1971
a agosto de 1972)

Resultado
g g 6}
z § § ok
g s g DE
0 A c " 5
o s 5 = o B
a Z 9 b= oo
Neumeonia
(32 postoperatoria) 94 56 38 5
Bronconeumonia
(4 postoperatoria) 26 18 8 5
Embolia e infarte pulmo-
nares 18 14 4 10*
Estado asmdtico 8 8 — 8
Broncoaspiracién 6 6 — 4
Neumotdrax espontineo 2 2 — 2
Derrame pleural 36 30 67 2
Diseminaciones neopldsi-
cas intratordcicas 28 4 2 26
Tuberculosis avanzada
“curada” 12 5 7 9%
Varios 7 7 — 9
neuralégicos 8 —§ 8 5
uremia & 2 1 7
diabetes 2 2 — 2

* Todos del sexo femenino con puerperio o abor-
to séptico,

t Seis casos de derrame neoplésico infectado.

1 Oxigeno a permanencia; traslade posterior.

§ En dos casos ¢l problema pulmonar se resolvié
(dialisis).

cundaria. En presencia de hipoxia, el
corazén tiene que continuar enviando oxi-
geno al cerebro y el corazén mismo re-
quiere una elevada cantidad de oxigeno
para continuar funcionando; © si la hi-
poxia se agrava, estos Grganos pueden
alterarse de modo irreversible. En la hi-
poxemia hay una elevacién inicial de Ia
presion arterial, seguida de caida brusca
y progresiva de ella. En pacientes en los
que ocurre hipoxia aguda, los efectos son
ripidamente reversibles dentro de ciertos
mirgenes, pero irreversibles méds alld de
una presién de oxigeno inferior a 30
mm. de Hg; de aqui que sea tan impor-
tante oxigenar con rapidez al paciente
para que los tejidos no se lesionen. La
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Cuadro 2 Tnsuficiencia respiratoria aguda

Tipo Sitios Conse-
de enfermedad e cuencia
alteracién
Enfermedad Parénquima  Hipoxemia
pulmonar pulmonar
Enfermedad Vias Hipoxemia
no pulmonar respiratorias  Hipercapnia
«) Neurolégica Estimulo Hipercapnia
intoxicaciones neurogénico
L) Postoperatorio  Pared Hipercapnia
traumatismaos tordcica

hipercapnia puede producir anmento en
la presién del liquido cefalorraquideo y
depresién consecutiva del sistema nervio-
s0 central, la que puede verse aumentada
en presencia de hipoxemia.® La hipercap-
nia y una baja del pH pueden también
comprometer la contractilidad miocirdi-
ca.® Cuoando existe acidosis respiratoria,
los iones de hidrégeno en exceso susti-
tuyen al potasio y éste sale de las células,
produciendo asi hiperpotasemia.

En el grupo de enfermedades pulmo-
nares pueden encontrarse dos variantes

AUMENTO DEL TRABAJO

N

fundamentales de insuficiencia respira-
toria aguda: casos con hipoxia y casos con
hipoxia e hipercapnia * (cuadro 2) (fi-
gura 1). En uno y en otro caso, la ne-
cesidad de la administracién de oxigeno
en los episodios de hipoxemia aguda es
fundamental. A veces, a pesar de esta
terapéutica la mortalidad puede ser muy
alta. Inversamente, la insuficiencia res-
piratoria agnda causada por interferencia
con €l flujo respiratorio es mucho mas
susceptible de curarse, si se limpian los
conductos respiratorios, se administra oxi-
geno y se restituye la ventilacion. La hi-
percapnia demanda una urgente mejorfa
de la ventilacién, porque la hipercaliemia
con deplecién del potasio celular puede
desarrollarse rdpidamente en presencia
de acidosis. Si se recuerda la ecuacion de
Henderson-Hasselbalch:

(HCOy")

pH = pK + log w-ﬁ;(HzCOR}

Mecanismos que determinan insuficiencia res-
piratoria aguda.

/ RESPIRATORIO
AUMENTO \ AUNENTO EN
EN CONSUHO EOBEEIENTE LA PRODUGCION
DE COXIGENO BisminDIoo
ENFERMEDAD ALTERACION
PULMONAR DEPRESIDN DE LA PARED
TRO TORACICA
ASiSion RESPIRATORIO
VENOSA

S QRNO HIPGV N

s / /

ADMISION VENOSA
SECUNDARIA"

ION

\—

ESPACIO IUERTO

TRASTORNO DE LA RELACION

VENTILACION/PERFUSION
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puede chservarse que los cambios en el
denominador, dependen del aparato res-
piratorio y son ripidos; el numerador
depende de la funcién tubular renal, cuyo
mecanismo de compensacién es lento, re-
quiete 24 a 48 horas para retener bases,
bicarbonatos y compensar un cambio en
el pH arterial; de aqui que una hipoven-
tilacién que conduzca a la retencién aguda
de CO, determine una acidosis respira-
toria si no se restituye la ventilacién hasta
un limite razonable, que permita la eli-
minacién del CQO., mientras el rifién lo-
gra poner en juego su mecanismo de
compensacién.”

Bases para establecer el tralamiento
de urgencia

Todo tratamiento debe encaminarse a lo-
grar la recuperacion de la salud del pa-
ciente, no s6lo a normalizar el equilibrio
gaseoso de la sangre de modo momen-
tineo; la rapidez con que se inicien las
medidas encaminadas a combatir las alte-
raciones presentes es de la mayor impor-
tancia, sea que ellas estén dirigidas a
asegutar una via respiratoria permeable,
a oxigenar al paciente o a ventilar sus
pulmones. Por esta razén, el empleo de
los métodos mis pricticos y faciles de
aplicar es fundamental; tal es el caso de
la simple respiracién de boca a boca, que
puede salvar la vida aplicindola oportu-
namente, en tanto que el empleo tardio
de un ventilador quizd no pueda evitar
la muerte. La velocidad en establecer la
terapéutica depende fundamentalmente de
que se haga un diagnéstico temprano
de la insuficiencia respiratoria; sin em-
bargo, la rapidez de accién en la aplica-
cién del tratamiento de urgencia, no debe
hacer que se olviden posibilidades tan
simples como un neumotdrax espontineo
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o la aspiracién de un cuerpo extrafio, ca-
sos en que la colocacién de una sonda
intrapleural ¢ la extraccidn de material
obstructivo proporcionan una mejorfa ver-
daderamente espectacular.

Las medidas fundamentales en el tra-
tamiento de urgencia de la insuficiencia
respiratoria aguda estin encaminadas a
lograr:

lo. Vias respiratorias permeables;

20. Eliminacidn de las secreciones bron-
quiales;

30. Adecuada oxigenacién del paciente;

40. Adecuada ventilacién del paciente y
eliminacién del exceso de bidxido
de carbono; eventualmente normali-
zacion del pH mientras estas medi-
das logran su objetivo terapéutico;

5o, Tratamiento de Ia condicién pato-
16gica bisica en relacién con la insu-
ficiencia respiratoria aguda.

Estas medidas, en realidad, tienden a
disminuir el trabajo respiratorio y su
costo en oxigeno, urgentemente requerido
por el cerebro y el corazén (fig. 2).

Puede hacerse mucho en los primeros
minutos; la eliminacién de secreciones
puede facilitarse ripidamente por proce-
dimientos mecanicos muy simples; el pro-
plo paciente puede mejoracla si tose de
modo eficaz. Sin embargo, en un paciente
inconsciente es necesario colocar una son-
da endotraqueal y hacer una succin cui-
dadosa y completa; simultineamente se
debe administrar oxigeno y la respiracién
artificial puede comenzarse en unos cuan-
tos minutos.® El equipo minimo que se
requiere para asegurar un tratamiento de
urgencia estd constituido por: laringosco-
pio, sondas, tubos de respiracién boca a
boca, aspirador para las secreciones, son-
das de diversos calibres, equipo de tra-

227



INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
[INFECCION, EDEMA, ASPIRACION, TRAUMA]]|

DRENAJE
ASPIRACION

SECRECIONES :
TOS INEFICAZ

OBSTRUCCIONg@— —— |

SECRECIONES TRABAJO
INFLAMACION RESPIRATORIO
BRONCOESPASMO) AUMENTADO
HlF‘OVENTlLACION‘:_
0, HIPOXIA OXIGENACION
CO; HIPERCAPNIA RESPIRACION
ASISTIDA

HIPOXEMIA ]
ACIDCSIS RESPIRATORIA ~
(NARCOSIS)

queotomia, una fuente adecuada de
oxigeno cen mascarilla o con catéter,
respiradores adecuados y, fundamental-
mente, equipo para puncién arterial y
andlisis de gases. Siempre que sea posible,
este instrumental debe ser manejado por
personal altamente especializado y bien
adiestrado.

Después de que las medidas terapéufi-
cas iniciales se han instalado, es necesario
evaluar repetidamente la eficacia del sis-
tema de ventilaciéon instituido, establecer
medidas diagnésticas con objeto de cono-
cer la cansa de la insuficiencia y una tera-
péutica secundaria que permita curar el
origen de la insuficiencia; la figura 2
explica esta idea.

Tratamiento de la obstruccion
de las vias vespivatoriar

Todas las medidas que conducen a una
ventilacion asistida pueden fallar si las
vias respiratotias no estin permeables;
los procedimientos mas simples deben
institnirse primero, tales como eliminar
el exceso de moco y la posibilidad de
aspiracién de alimentos y cuerpos extra-
fios, eventualmente con una maniobra
digital o con una pinza. El material que
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2 Bases del tratamiento de la in-
suficiencia respiratoria aguda.

procede de la porcién superior de las vias
respiratorias también debe ser aspirado
cuidadosamente y la nariz debe dejarse
perfectamente limpia. Sostener, a los ni-
fios sobre todo, ligeramente levantados
y boca abajo, permite un drenaje por
gravedad del material que estd obstru-
yendo las vias respiratorias; la hiperex-
tensién del cuello y la protrusion de la
mandibula hacia delante también previe-
nen la obstruccién mecinica; una simple
cinula bucofaringea puede resolver un
problema agudo. Si estas medidas tan sen-
cillas no son suficientes, entonces deberi
considerarse si se practica una traqueos-
tomia o si se coloca una sonda endotra-
queal.

En el paciente inconsciente es prefe-
rible pasar primero una sonda, si es po-
sible a través de la nariz; en caso con-
trario, la intubacién se puede practicar
con anestesia local, Después de que el
manguito se ha inflado, debe asegurarse
que la presién no sea excesiva con el
objeto de evitar secuelas. Las sondas en-
dotraqueales sin manguitos pueden tam-
bién ser utilizadas, aunque con menos
eficacia si se van a conectar respiradores
de presion. Habitualmente el tubo endo-

RAUL CICERO Y COL.



Cuadro 3 Intubacién endotraqueal

COMPLICACIONES:

Traumatismos

procedimiento inadecuado

movilidad excesiva de la sonda

manguito a presién excesiva

posicién inadecuada del enfermo o de la sonda
Sequedad de la mucosa

humedad inadecuada

drogas antisecretoras
exceso de maniobras para aspirar

Falta de higiene
obstruccion
infeccién

Aspiracién inadecuada
traumatismos del epitelio, sangrado, colapse pul-
monar o traqueobronquial, contaminacién qui-
mica o bacteriana

INDICACIONES BASICAS!
postaperatorio inmediato
enfermos conscientes o de recuperacién inme-
diata
respiracién asistida, 24 a 72 hs.

traqueal se mantiene por 24 6 48 horas,
en ocasiones 72 horas, o aun 5 6 6 dias
(cuadro 3).

Si se decide practicar traqueotomia de-
ben tomatse en cuenta las complicaciones
de esta intervencion * * (cuadro 4). Las
indicaciones formales de la traqueotomia
en un paciente con insuficiencia respira-
totia aguda son las siguientes: obstruccién
anatémica de la porcién superior de las
vias respiratorias, pacientes que requieren
respiracién asistida por periodos prolen-
gados, pacientes inconscientes con peligro
de aspiracién y enfermedad neurolégica.
Especial consideracién debe tenerse para
aquellos pacientes que no responden a
un vigoroso programa de succidn a través
de un tubo endotraqueal. Si la tension
arterial del bi6xido de carbono es superior
a 60 mm. de Hg, la traquectomia debe
practicarse de inmediato, para proporcio-
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nar eficiencia mayor a la succién de se-
creciones.,

En aquellos pacientes que requieren
traquectomia, el cuidado de enfermeria
es fundamental y el aislamiento también,
porque permite manejar mejor las secre-
ciones y evitar la diseminacién de proce-
sos infecciosos y una superinfeccidn. Si
es necesario, el personal que atiende al
enfermo debe llevar cubrebocas y guan-
tes, de preferencia desechables; ademas,
una drea cerrada puede ser humedificada
mas ficilmente; la instilacién endotra-
queal de solucién salina es atil para res-
tablecer las secreciones. Las sondas que
se utilizan para aspiracion de triquea
deben conservarse separadas de las des-
tinadas a secreciones nasofaringeas; se
deben utilizar tubos en Y; las sondas y
todas las soluciones antisépticas deben
cambiarse cada 8 horas. Una técnica ade-

Cuadro 4 Traqueotomia

COMPLICACIONES:

Hemortragia

Infeceién de la herida

Reacciones al anes:ésico

Posicién incorrecta {traumatismos)
Tapones mucosos —obstruccion
Fistula persistente

Heridas:
esdfago
arteriales
venosas
pleurales
tiroideas
Embolia gascosa
Estenosis postraqueostomia
Mediastinitis
Muerte sabita

INDICACIONES BASICAS:

Obstruccién de la porcion superior de las vias res-
piratorias

Ventilacién prolongada

Coma prolongado, pacientes inconscientes
Prohlemas neurolégicos .

Sustitucion de sonda endotraqueal

PO- arterial en limites minimos
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cuada de succién es muy importante; son
atiles las sondas del namero 16 & 28 con
extremo curvo y orificios laterales; deben
introducirse al mismo tiempo que se ro-
tan con los dedos y no introducitse y
extraerse bruscamente, esta maniobra du-
ra no mds de 10 segundos. Las ventajas
de la traquectomfa, comparadas con la
intubacién endotraqueal, radican en que
la succidon puede ser hecha de un modo
més eficiente y no hay interferencia con
la deglucién. Con el tubo endotraqueal
hay menos complicaciones y las defensas
naturales se restituyen con mayor rapidez.
La humedificacién del ambiente por me-
dio de aerosoles a temperatura de 36° C,
es muy importante; puede hacerse con
ventiladores en casos especiales. La co-
rrecta esterilizacién del equipo es funda-
mental para evitar infecciones.” Cuando
la obstruccién se debe tetal o parcialmente
a broncospasmo, el empleo de bronco-
dilatadores por aerosol es fitil; debe con-
siderarse que los adrenérgicos son tam-
bién estimulantes de los receptores g
cardiacos, y que no convienc elevar la
frecuencia de un cotazén hipéxico; el
empleo de broncodilatadores de accién
selectiva como el salbutamol, la isoetarina
y la terbutalina evita este inconveniente,
Debe considerarse que la presién arterial
de oxigeno puede bajar eventualmente,
ya que se redistribuye el aire inspirado
a zonas que no recuperan de inmediato
su perfusién capilar. Los corticoides por
via intravencsa pueden ser ttiles, ya que
ayudan a controlar la inflamacién del epi-
telio bronquial y el broncospasmo.

Oxigenoterapia
Deben tomarse en cuenta los beneficios

y peligros de la administracion de oxi-
geno, puesto que la necesidad mis im-
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portante en la TRA es oxigenar al pacién-
te. Los peligros son: paro respiratorio,
ventilacion deprimida, congestion y ede-
ma de los capilares a nivel de la mem-
brana alveolar. 8i bien es cierto que en
muchos casos de anoxemia no se requicre
oxigeno, dentro de ciertos limites, en la
IRA, Ia indicacién es absolutamente pre-
cisa y puede ser el factor determinante
que salve la vida del enfermo.*®

No es necesario emplear concentracio-
nes de oxigeno que lleguen a 100 por
ciento; éstas sélo pueden ser usadas mo-
mentineamente. En términos gencrales
debe emplearse la concentracién mas baja
que permita mejorar la hipoxemia; una
concentracién entre 35 y 55 por ciento en
la mezcla inspirada es usualmente sufi-
ciente. Estas concentraciones pueden man-
tenerse en forma continua o intermitente.
El adecuado control de la hipercapnia no
puede hacerse si no se toma en cuenta
este factor, si el enfermo es un bronqui-
tico enfisematoso crénico o tiene una fi-
brosis intersticial difusa y se encuentra
en una fase de exacerbacién, debe tener-
se en cuenta que la administracién im-
prudente de cxigeno, al eliminar el es-
timulo del cuerpo carotideo, puede depri-
mir atn mas su ventilacién con aumento
consecutivo del CO, arterial; * es por lo
mismo indispensable medir periédicamen-
te las concentraciones de oxigeno y bi6xi-
do de carbono en la sangre arterial, para
poder ajustar a las necesidades del pa-
ciente la administracién de oxigeno y la
ventilacién requerida.'® En casos de pul-
mén en el choque grave o en ¢l sindrome
de insuficiencia respiratoria aguda (res-
piratory disiress syndrome) del adulto,
puede ser necesaria una elevada concen-
tracién de oxigeno con presién positiva
intermitente. Las concentraciones excesi-
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vas de oxigeno, mds de 80 por ciento,
pueden ocasicnar un lavado del nitrégeno
del aire alveolar y facilitar el colapso de
los mismos, ya que el oxigeno se absorbe
con facilidad; también se ha descrito ede-
ma intersticial y de la membrana alveo-
a2

La vigilancia del enfermo mediante
monitores debe comprender, siempre que
sea posible: frecuencia respiratoria, velo-
cidad del flujo espiratorio, pH y gases
arteriales, electrocardiograma y, eventual-
mente, electroencefalograma; en casos que
lo requieran podrin medirse otros pard-
metros.

La presion parcial de oxigeno debe
mantenerse en los limites adecuados para
el lugar donde ocurra el problema; a nivel
del mar, por encima de 70-80 por ciento;
en México no es necesario alcanzar cifras
tan elevadas, ya que un sujeto sano pue-
de tener una presion arterial de oxigeno
de 67.5 mm. Hg sin ningdn problema a
una altitud de 2 240 m. sobre el nivel
del mar.*®

Empleo de ventiladores

Es de gran importancia conocer adecua-
damente los diversos dispositivos que
existen para ventilar a un paciente; su
empleo en forma andrquica o impropia
puede agravar la situacién en lugar de
mejorarla; por lo menos el equipo dispo-
nible debe ser conocido perfectamente en
todos sus detalles y ser utilizado por una
persona capacitada en su manejo. Pueden
emplearse desde ventiladores muy senci-
llos hasta méquinas muy complejas, que
controlan el volumen o la presion, con
ajustes muy finos para los diversos pard-
metros. Es posible predecir la concentra-
cién de oxigeno inspirado, conociendo la
ventilacién y el flujo que se agrega (fi-
gura 3). Un buen nimero de pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda re-
quicre algn tipo de ventilacién; como
ejemplos pueden citarse los traumatismos
tordcicos con inestabilidad de la pared e
importante retencién de secreciones, té-
tanos y enfermos neurolégicos de diversos
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porcentaje de oxigeno en el aire
inspirado, si se conoce la ventila-
cién en litros por minuto (L./min.)
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Cuadro 5 Indicaciones de la ventilacién mecdni-
ca en insuficiencia respiratoria aguda

Poliomielitis. Paralisis neuro-
muscular

Miastenia gravis

Curare. Abolicién de reflejos
Estado epiléptico. Inconsciencia
Hipotermia inducida mds in-
consciencia

Intoxicaciones: barbitiricos,
opidceos, tranquilizantes
Accidente vascular cerebral.
Coma

Retencién de CO:. (hipoventi-
lacién)

Hipoxia grave: Alteracién ven-
tilacién/perfusién

Estado asmitico resistente;
nebulizadores

Quemaduras  pulmonares: do-
lor, poca humedad, edema
Resecciones  pulmonares exten-
sas: con insuficiencia ven-
tilatoria

Incremento en el trabajo respi-
ratorio: embolia pulmonar

Pardlisis
de los masculos
respiratorios

Patologia
pulmonar

Inestabilidad de la pared: frac-
turas multiples, respiracion
paraddjica
Hipoventilacién:
moén himedo

Traumatismos
tordcicos

Zraves edema, pul-

Distensién abdominal: hipo-
movilidad diafragmética
Obesidad: sobrecarga venti-
ladora

Cirugfa mayor abdominal. Delor
Compromiso del frénico: qui-
| rirgico, compresivo

Restriccion de
los movimientos
respiratorios
diafragmaticos

Acidosis metabélica no com-
pensada

Acidosis respiratoria y patolo-
gla pulmonar previa

1 Uremia, diabetes: acidosis mixta
| Choque, coma: hipoventilacitn,
| apnea

| Clrugla cardiovascular con

| bypass o extracorpdrea

Trastornos
metabélicos

Nora: Debe tenerse en cuenta que habitualmen-
te varios factores se combinan.

tipos con paralisis musculares. Una cifra
de CO, arterial elevada esti indicando
que la ventilacién es inadecuada; si exis-
ten ademis otros signos de IRA, la indi-
cacién para ventilar a un paciente es de-
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finitiva (cuadro 5). Los diversos tipos de
ventiladores son todos ttiles; en realidad
su eficiencia depende en gran parte del
adiestramiento que se tiene en su manejo.
En general debe tratarse de que el pa-
ciente coopere, ya que en los de presion
es el mismo enfermo el que determina el
ciclo respiratorio; en los de volumen el
enfermo recibe un gran beneficio cuando
logra entender que el ventilador es el que
va a sustituir su esfuerzo; un sedante es
muy atil, ». gr. diazepam o morfina in-
travenosos.

En general, los ventiladores estin in-
dicados cuando el enfermo no puede rea-
lizar un trabajo respiratorio eficiente, no
logra expulsar las secreciones, tiene bron-
cospasmo y la hipoxemia es progresiva;
la hipercapnia que se agrava es también
una indicacién. Los ajustes que deben ha-
cerse en los ventiladores dependen de una
correcta y periddica medida de los gases
arteriales.’ La eliminacién de las secre-
ciones es fundamental, ya que si la obs-
truccidén mecinica no se resuelve, el ven-
tilador tendri sélo una utilidad limitada.

Los ventiladores modifican el flujo, el
volumen y la presién del aire que circula
en las vias respiratorias de un determina-
do paciente. Estos parimetros pueden ser
regulados en forma ciclica para determi-
nar una frecuencia respiratoria convenien-
te; esto se logra siempre y cuando no
existan fugas en el circuito. De lo con-
trario, su trabajo no es eficaz.

En los ventiladores con ciclos regula-
dos por tiempo, la duracién de las fases
(inspiratoria y espiratoria) es constante
y depende de un mecanismo de tiempo
incorporado al aparato que puede ser
ajustado por el médico.

Los ventiladores de presidon permiten
obtener un velumen que habitualmente
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basta para oxigenar al paciente.'™ " Los
que liberan un volumen fijo en cada ins-
piracién son muy eficientes, porque se
conoce exactamente la cantidad de oxige-
no que ingresa al circuito. Debe tomarse
en cuenta que el respirador debe vencer
las resistencias respiratorias y las eldsticas
toracopulmonares, por lo cual es indis-
pensable valorar el grade de obstruccién
bronquial y de alteracién de la distensi-
bilidad presentes en cada caso particular.

Si la presi6n inspiratoria maxima es
constante, el volumen disminuye cuando
las resistencias se elevan (#. gr. en caso
de broncospasmo), se requiere entonces
aumentar la presién para mantener un
volumen corriente adecuado.

Si se mantiene constante el velumen
algunos respiradores pueden inyectar el
aire a mayor presion en cuanto la resis-
tencia aumenta. Habitualmente, si la al-
teracion es discreta, el velumen aumenta
con poca presién; por este motivo, cuan-
do la movilidad toricica disminuye (casos
de intoxicados, enfermos neurologicos,
traumatizados ), son utiles los respirado-
res de presién, La presion debe aumen-
tarse con precaucioén para evitar el colapso
de los capilares pulmonares. En cambio,
si el pulmén ha perdido elasticidad y
existe resistencia bronquiolar aumentada,
los respiradores de volumen pueden re-
solver més facilmente el problema.*”

Cuando se requiere una ventilacin
constante para mantener bien oxigenado
al paciente, un respirador con posibilidad
de proporcionar ciclos constantes permite
un flujo continuo, si se ajusta adecuada-
mente la presion. Puede estar indicado
hiperventilar al sujeto si existe acidosis,
no solo respiratoria sino en casos de aci-
dosis metabélica, por ejemplo en la insu-
ficiencia renal aguda.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

Algunas de las complicaciones de la
ventilacidn asistida son la dilatacién gas-
trica (cuando se usa mascarilla o sonda
sin manguito) y trastornos hemedinimi-
cos por disminucidn del retorno venoso
al corazén derecho, por colapso de capi-
lares periféricos; en pacientes que no se
encuentran en cheque o que no han su-
frido stress importante, esto puede com-
pensarse; si no hay respuesta, la presién
arterial periférica cae y aumenta la pre-
si6n venosa central.

Es importante determinar si la venti-
laci6n asistida estd logrando que se venti-
len y oxigenen correctamente los alveo-
los; ™ la auscultacidon cuidadosa del térax
es necesaria, ya que aunque se observe
una expansion aparentemente adecuada,
ésta puede ser a expensas sélo de una pot-
cién del parénquima pulmonar. Siempre
que sea posible, debe medirse el flujo del
ventilador y la velocidad del aire espirado
cuando el térax se colapsa espontinea-
mente; la modificacién de las tensiones
de biéxido de carbono constituye el mejor
dato para juzgar si la ventilacién es o no
efectiva.

El colapso respiratorio o cardiovascular
puede ocurrir bruscamente si se produce
una hiperventilacién stbita; este dato
debe ser tomado en cuenta sobre todo en
pacientes con pulmén sano que pueden
hiperventilarse mis ficilmente que aqué-
llos con patologia pulmonar previa, ». gr.
enfermedad obstructiva crénica.

El empleo de oxigeno a presiones ele-
vadas, respiracién hiperbdrica, ha queda-
do limitado a casos graves de intoxicacidn
por mondxido de carbono y a casos de
gangrena gaseosa; la ventaja que repre-
senta elevar la concentracién de oxigeno
plasmitico, no suprime las desventajas de
la toxicidad del oxigeno. s 2*
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Tratainiento del problema primario

La diversidad de los padecimientos que
ocasionan insuficiencia respiratoria aguda
no permite un andlisis detallado, mas no
debe olvidarse que el tratamiento de cada
caso debe institnirse con energia y de
modo ldgico. Por ejemplo, una infeccién
serd tratada con antibiéticos adecuados, a
dosis ttiles, preferentemente por via pa-
renteral; el paciente serd hidratado y ali-
mentado en forma conveniente y cémoda.
E] tratamiento debe continuarse hasta que
el problema esté totalmente resuelto y Ia
isuficiencia respiratoria controlada.

Suspensidn de la ventilacion asistida.
Valoracidn del alta del paciente

La decision de cuindo debe continuarse
la ventilacién asistida, cuindo debe reti-
rarse la cinula de traqueotomia o el tubo
endotraqueal, requiere la valoracién inte-
gral del caso. Punto fundamental en ella
son las medidas comparativas de gases en
la sangre arterial, las cuales deben man-
tenerse dentro de limites normales con el
solo esfuerzo del enfermo y mientras res-
pira aire ambiente.

Si ademds las condiciones del paciente
han mejorado, la fiebre ha bajado, existe
mejoria radiolégica y si el tratamiento
antimicrobiano estd controlando el pro-
blema motive de la insuficiencia respira-
toria aguda, ¢l caso puede continuar su
recuperacién fuera de la unidad de cui-
dados intensivos respiratorios. Del mismo
modo se valorari la mejorfa en el caso
de problemas traumdtices, neuroldgicos,
de intoxicaciones y otros varios. La posi-
bilidad de una recaida obliga, finalmen-
te, a una valoracién integral antes de que
el enfermo abandone el hospital.
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