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BASES FISIOPATOLOGICAS DE LA INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA Y DE LA VENTILACION MECANICA

OBJETIVOS:

Los objetivos del presente trabaje son: primero hacer
una revisién actualizada del tema y segundo, enfocario en sen

tido prfctico, para 1la mejor comprensién de sus partes.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Insuficiencia respiratoria es la incapacidod del apa-
rato respiratoric para mantener los niveles normales de gases
(Pa02 y PaC02) en sangre arterial, mientras se respira aire -
ambiente,

El término, se refiere a una serie de condiciones que
alteran los mecanismos de intercambio gaseosc y que se tradu-
cen eh lo gasometria.

De acuerdo a la severidad de la Insuficiencio Respira
toria, junto a otros parfmetros que analizaremos adelante, se
indicari el uso de 1a Ventilacién Mecénica, mientras la causa
que produjo la descompensacibn, es corregida lo suficiente.

En sentido.prﬁctico. se ha clasificado a la falla res
piratoria en tipos. Asi, se llama Tipo I cuando la pa02 esté

baja con valores de PaCO2 normales. Tipo II, es aquella que-



cursa con Pa0Z normal y PaCO2Z alta, Serd Mixta, cuando se -
asocien las dos modalidades. Por igual, de acuerdo a la evo-
lucién del padecimiento respiratorio, serd de tipo Aguda o de

tipo Crénica.

Mecanismos de Insuficiencia Respiratoriz

Los mecanismos de la insuficiencia respiratoria son -
cuatro:
1) Hipoventilacifn Alveolar
2) Trastornos de la Difusibn
3) Desequilibrios de la Ventilacién-Perfusién
4) Cortocircuitos Derecha-Izquierda
La mejor manera de abordar el conocimiento del proble
ma, es tratar de comprender la participacifn del organisme en
estos procesos. Para esto, resulta conveniente considerar al
sistema respiratorio, como formado por 4 componentes, Separa-

dos, pero interrelacionados estructural y funcionalmente,

~.
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COMPONENTES DEL SISTEMA RESPIRATORIO

Los componentes del Sistema Respiratorio son:
a). Sistema Nervioso Central,
b). Caja torfcica y Sistema Nervioso Periférico.
¢). Vias Aédreas.
d). Alveblos.
La disfuncibn de cualquiera de ellos o en asociacidn, -
seTin causa de Insuficiencia Respiratoria por la presencia de

los mecanismos scfialados. Se analizarin por separado.

A)., Sistema Nervioso Central.

Este sistema participa con el estimulo ncural para la
contraccidn ritmica muscular del fuelle tordcico, c¢refindose -
diferencia de presiones entre el alvedlo y el aire ambiente,-
con lo que se cfectiia 1a Ventilacién alveolar. De esta forma,
se mantienen constantes las cifras de Pa02 y PaCO2 dentro de-
rangos amplios de consumo de oxigeno (VO2) y produccidn de --
Co2 (vcozj).

Involucrados en el control nervieso de l1a respiracidn,
estin participando los quimiorcceptores (carotideos y abrti--
cos), que bfisicamente se estimulap por el aumento de la PaCO?
Y con menor sensibilidad por la Pa02 y pH sanguinec bajos.

Los qumicoreceptores periféricos se comunican cen los-
_centrales, estimulindose la ventilacibn por fetroalimentacién.

En aquellos pacientes en los cuales el estimulo respi
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ratorio central es inadccuado, el mecanismo de retroalimenta-
c¢ifn no funcionaz y no se podrf mantener una Ventilacibén Alvep
lar (VA) acorde con las necesidades metabblicas. La Insufi--
ciencia Respiratoria que se produce asi{, es la que se presen-
ta en los intoxicados por barbitliricos y en quienes tienen da
fio estructural de la Neurona Respirateria Central (NRC).

Lo caracteristice de este tipo de IR es; disminucién,
de la VA,del Volumen corriente {Vt), del Volumen minuto (VE)-
y de la Frecuencia Respiratoria (FR).

Por definicién, la Hipoventilacibn alveolar, se carac
teriza por hipercapnea, PaCO2 mayor de 40 torr a nivel del --
mar, y a 1a vez disminucién de la presibn alveolar del oxige-
no (PAO2), lo que consecuentemente, de acuerdo a la ecuacibn-
del Gas Alveolar, provocarf caida de la PaDZ. Podria decirse,

que el CO2 ocuparia el espacio que necesita el oxigeno en el-

alveolo,
(1) PpA02 = pIo2 - EAFOZ

Donde: PACOZ equivale prficticamente a la PaCO2, R es un co- -
ciente que equivale a 0.8 y que se gbtiene de dividir el voly
men alveolar con el flujo sanguineo pulmonar.

La P102 cs la presibén inspirada de oxigeno y se calcu
la asi:
(2) PIOZ = (PB - P vapor de agua) x F102 Los equivalencias-
son: PB: presibn barométrica, Presifn de vapor de aguaz es de-

47 y F102 es 1la fraccibn inspirada de oxfgene. Calculando -
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con valores normales a nivel del mar, se tendrﬁ lo siguiente!

PID2 = (760 - 47) x 0,21 = 150 Con este ya se puede calcular
la PAOQ2:

PAO2 = 150 - —%EF— = 100 mmHg o torr. (40 es la PaC0OZ normal}

En la ciudad de México, la PB es de 584 y la PaC02 es de - -
306 £ 3 corr,

Refirifndonos al aspecto clinice del pacienteen coma-
barbitfirico, si en la gasometria se encuentra hipercapnea, --

por ejemplo de 60 torr, quiere decir que su PAO2 seria:

PAO2 = 150 - —ﬁég— = 70 torr. Es decir, quc de 100 torr, ha-

disminufdo 25 unidades de 1a -
pA0Z (hipoventilacién alveolar). Podemos deducir que su Pa02
estari baja. Si sabomos que normalmente la diferencia alveo-
lo-arterial de oxigeno es de 10 a 20 torr, restamos estas ci-
fras a la PAO? y sc tendrin presiones arteriales de ox{geno -
como de 55-65 torr. Cen le que sc demuestra, que de esta for
ma se produciri hipoxemia eﬁ 1a Hipoventiincién alveolar, mis
ma que puede empeorar, si al padecimiento se asocia alghn - -
otro mecanismo de Insuficiencia REspiratoria. Lo que puede -
suceder en este tipo de pacicntes, quienes ademﬁs, a menudo -
tienen alterado los reflejos de la tos, de la niusea y deglu-

torio y frecucntemente hacen neumonfas.

B) Fuelle Torfcico y Sistema Nervioso Periférico

El término fuelle toricico, se aplica a la conjuncién
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del tbérax Sseo y los mlscules respiratevrieos (diafragma, inter
costales, etc.). Junto a la Neurona Respiratoria Periffrica-

{NRP}, constituyen el segundo compenente del sistema respira-
torio.

Las altevaciones severas de estas estructuras, desem-
bocan en IR por hipoventilacifn alveolar con NRC {neursna res
piratoria central) normal.

El preblema radicarf en que el impulso nerviose no se
estari transmitiendo a la NRP ni al mlsculo. Ejemplo de esto
es lo que sucede en el sindrome de Guillain-Barré.

En 1a Miastenia Gravis, lo que sucede es que el mfiscu

lo no responde al estimulo.

Los dos trastornos explican por debilidad muscular,
la incapacidad de este componente para generar una adecuada -
presién transpulmonar afectdindase por ende lg VA, con lo que-

consecuentemente se producirfi IR.
Cabe en este punto, analizar la Distonsibilidad Pulmo
nar, cuyas siglas som Cgq, del nombre en inglés compliance,
Distensibilidad PUlwmonar: La Cgr sE define como el -
cambio de velumen en funcién de una variscién de presifn —res
pecto al pulmbn y a la2 caja toricica— cuando el Flujo abreo -

estd suspendido,

= _Variacién de volumen _ 1L. -
Csr Variacidén de presidn cm 0.1 L/cmize

Este célculo corresponue a la figura 1. Cuando existe debili

tamiento de la contraccifén muscular, no se podri realizar es-
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ta fuerza para distender el pulmén, ni siquiera para un volu-
men corriente (Vt) adecuado y peor alin para los suspiros.

Las cifras a volfimenes pulmonares bajos Eomo ¥Vt son:
Para alcanzar un Vt de 600 ml se requieren 15 cmHOH de presifn,
pues por cada centfmetro de presidn ejercida se expanden 40 -
ml de velumen.

Un suspiro equivale a 2-3 veces cl volumen corriente-
o un 40-50% de la VC (capacidad vital) y su frecuencia debe -
ser de 10 por hora.

Ante cstas alteraciones, ¢l organismo para sostener -
una ventilacién alveclar adecuada, es obligado a realizar ma-
yor trabajo muscular, siendo mis comprometido el mfisculo dia-
fragma.

No es dificil comprender, que en aquellos pacientes -
en los que existe pérdida de la masa muscular (desnutricibn,-
atrofia) o disminucufn del nfimero de fibras musculares de re-
sistencia (fibras tipo I}, como sucede en los neonatos prema-
turos, no soportarin una sobrecarga excesiva de trabajo y ha-
rén fécilmente IR.

Entre otros trastornos del fuelle torfcico y del SNP,
se tienen los problemas intrinsecos estructurales de la caja-.
torficica, comoe son la cifoescoleosis severa y el pecho escava
do, entre otros. ' En estos casos la distensibilidad torficica-
estﬁ disminufda, lo que exige igualmente roforzamicnto del --
trabajo muscular, Al igual de lo.que gcurre con los trastor-
nos de debilidad muscular revisados arriba, tambiZn hay dismi

nucifn del Vt y FR aumentada.
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El trabajo respiratorio tienc dos componentes:
a.- eldstico
b.- resistencia

En los trastornes meclnicos de la caja torficica, el -
incremento es predominantemcnte en el trabajo cl@stico, el --
cual para un volumen dado, dependerd de la CST del sistema -~
respiratorio. En la figura (2) el trifingulo rayado represen-
ta el trabajo elfstico que es hecho micntras el Vt es de 1.0L
e¢n un sistema vespiratorio que tiene CST normal {(0,1L/CMHOCH).
En contraste, el trifingulo punteado muestra un incrementado -
trabajo eldstico al inspirarse un Vt similar por un sistema -
respiratorio con CST baja como de 0.5 L/fcmHOH. En la parte -
inferior de la figura, sobrepuesta a una curva de presién es-
titica-volumen, se dibuja una curva de presifn dinfmica-volu-
men, durante la inspiracién de 1 L en vias aéreas normales --
(Area rayada) y en vias aéreas obstrufdas (drea punteada). El
componente-resistencia del trabajo respiratorio es el drea ra
yada normal y el incrementado trabajo-resistencia corresponde
a la otra superficie,

Al aumentar el trabajo respiratorio, se eleva el con-
sumo de 02 y la produccién de Co2 (V02 y VCO2)}, siendc de ma-
yor .importancia durante el ejercicio o infecciones, (especial
mente del aparate respiratorio) favereciendo el desenlace de-
1z IR.

Normalmente, el V02 corresponde a un tercio del consu
mo general de oxigeno utilizado para respirar, Por la baja -

distensibilidad pulmonar de estos pacientes, el costo de oxi-
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geno para respirar puede incrementarse dramfiticamente, olcan-
zando niveles de un tercio o mis de la captacién total de oxi

geno y del gasto de CO2, de acuerdo a la relaciﬁn siguiente:

vCo2
a

(3) VA = K *

Siendo la constante K igual a 863. Dado que el Vt de

estos pacientes ¢s bajo, la compensacién la hacen aumentando-
la FR. El resultado serf cn determinado momento, la caida -

en IR,

C) Vias Aéreas

Los componentes de esta porcibn del aparato respirato
rio, son todas las vias afreas de conduccifn, ubicadas entre-
las fosas nasales y los alyeBlos. De producirse obstruccidn-
de estas estructuras, por el impedimonto del paso de aire se-
provocard hipoventilacién alveclar y por lo tanto IR.

Esto sucede en, las alteraciones estructurales si- --
guientes: ﬂipertrofin adencidea, agenesia de coanas, laringo-
malacin, parfilisis de cuerdas vocales, estenosis subglética,-
tumoraciones intraluminales, etc., etc., en las edades meno--
Tes y asma, bronquitis crbnica y Enfisema pulmonar, en la -~
adultez especialmente.

Hay tres mecanismos por los que se produce IR en es--
tos casos:

1. Aumento del Trabajo Respiratorio
2. Aumento del espacio muerto fisiolﬁgico {vD/vt)

3. Limitacién ventilatoria.
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C.1. Trabajo Respiratorioc aumentado

En enfermedades gue se caracterizan por obstruccién,-
la resistencia al flujo abreo aumenta, imponiéndose al siste-
ma respiratorio la necesidad de generar una presién elevada -
para este flujo. Como resultade, el trabajo de resistencia -
se eleva como vimos antes y también el VOZI vy 1s VCOZ,

La V€02, de dcuerde a 1la ley del gas alveolar, al au-
mentar, requiere para compensar del incremento del trabajo --
respiratorio ¥ del VE {volumen minuto respiratorie), pera man
tener estable la PaCO2Z. Lo que se conserva hasta un limite -
pasado el cual habri IR.

€.2. Aumento del Espacio Muerto Fisiolégice.

El espacio muerte fisioldgico [VD/Vt) estd formado -
por la suma del espacio mucrte anatémice (vias néreas de con-
duccifén) con las unidades de intercambic gaseoso en las cua--
les la relacibn ventilacibn-perfusién (V/Q) es mayor que lo -
normal, dado que hay cierte grado de vantilaciﬁn desperdicia~

da. Esto se puede calcular de acuerdo a la ecuacifn de Bohr:

. _PaCOZ - PECO2
(4) vo/ve F3C02

Significa: PECOZ = presibn de C02 en el aire espirado,

El VD {espacio muerto anatdmico) constituys 1a mayor-
parte del VD/Vt. Equivale en milfilitros, lo que el individue
pesa en libras. B5i una persona pesa 150 libras, tendré 150 -

ml de VD, de tal forma que su VD/Vt serfia de 0.3, si el Vt os
de 450 ml.
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En casos de asma agudo o dcscompensaciﬁn de Brongqui--
tis Crénica y/o Enfisema pulponar la relacién VD/Vt se incre-
menta a mis del doble. El resultado seri aumento de la PaCO2

que debe ser compensado,

C.3. Limitacién Ventilatoria.

En los padecimienteos pulmonares crfnicos mencionadoes,
hay habitualmente obstruccifén a' flujo aérec con deterioro de
la ventilacién,

Cuande ¢ste impedimento es tal como para que el pa« -
ciente no alcance a ejercer el Vg necesario para mantener la-
PaC0O2 normal, en funcién del incremento de la VCG2 y del - -
VD/Vt, se produce irremediablemente hipoventilacibn alveolar.

La severa obstruccién, se caracteriza por importante-
déscanso del FEV; (volumen espiratorico forzado en el primer -
segundo) y tiene correlacién el grado de su disminucién, con-
la retencién de €O2, Ademis, contando con el FEV; se puede -
tener un valor predictivo del esfuerzo respiratorio dado por-
la MV (ventilacién méxima voluntarian), ya quc este volumen -
equivale a 40 x FEV,. Al afectarse cstos vollmenes —también-
la MSY: ventilacién mixima sostenida— cn grado importante, de

terminarf el desarrolle de IR.

D. Alveblos
La insuficiencia respiratoria que se produce en los -
casos de ocupacién alveolar (ncumonia, edema alveolar, SIRPA)

generalmente debe ser manejada con Ventilacién Mefanica (V).
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La IR que se presenta, se caracteriza por hipoxemia.-
Se debe fundamentalmente al desarrolle de cortocircuitos de-
recha-izquierda (Qs/Qt). '

Dado que el alvéolo esti ocupade (no ventilado) y -
bien perfundido, la relacién VD/Vt es igual a cero y no res--
ponde al incremento de la FIO2.

La magnitud de les Qs/Qt, sc calcula sometiendo al pa
ciente a respirar oxfigeno al 100% (1.0) para eliminar los - -
_trastornos de la difusibn y anormalidades de la V/Q (mayores-
que cero).

El cflculo de los cortocircuites se realiza empleando

la siguiente ecuacién:

Cc02 - Ca02
[ - Cv

{5) Qs/Qt =
Los significados son:

C = contenido ¥ a,c,v = arterial, capilar y venoso, respecti-
vamente.

Para el cflculo, Ia sangre capilar se equilibra con -
la PAOZ, que se calcula con la ecuacifn (1).

La muestra de sangre para determinar la PV0O2, debe to
marse de la arteria pulmonar (AP} mediante un catéter de flo-
tacién. Sin embargo, en un estudio reciente de Martinez G.-
(tesis de grado) se vid que la diferencia de los gases —CO2
y 02— fitiles para el cfilculo en la sangre tomada mediante un-
catéter largo venose de la VCS5 o auricula derecha (AD), era -
de poca significacifn, o la tomada por cl catéter de flota- -

cién.
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Si esto no es posible, en condiciones normales, al -
Ca02 se le resta 4,5 ml/dl de 02, BEsta es la diferencia que-
existe entre sangre venosa y sangre arterial,

El Ca02 es igual, a 1la suma del 02 fijado a la hemo--
globina con el oxigeno disuelto.

02 . unido a 1a Hb = 1.34 ml 02 x gm Hb/dl x § Sat 02.

de la Hb
02 disuelto = Pad2 x 0.7031 ml/torr.

Con estos datos la ecuacién del Ca02 es la siguiente:
{6) Cad2 = 1.34 x Hb x % Sat 02 Hb + Pa02 x 0.0031,

El célculo del CvO2 es similar y del CcO2 también.

Como mencionamos antes, si el Qt (gaste cardiaco) es-
normal, la diferencia arterlio-venosa de 02 es igual o 4.5 =~
ml/dl en contenidos de cada gas {C{a-v)02 = 4,5 ml/dl) y el -
Qs/Qt derecha izuierda puede ser calculado con una Pad2 mien-
tras s¢ pone A respirar al individuo 02 al 100%.

De esta forma y de acuerdo a cfilculos hechos en ante-
riores modelos, cada 100 tertr de PaO2 por debajo de 700 torr-
(la cifra mis alta que sc tiene al respirar 02 al 100%), equi
vale a 5% de cortocircuitos normalmente y a nivel del mar.

Este cllculo es bastante aproximado en 1la medida que-
la Hb es saturada al 100%, Aunque un aumento o disminucibn -
del gasto cardiaco -y por lo tanto del C(a-v)02- afectard 1a
seguridad del procedimiento, es til en 1la prfictica como guia
para valorar la severidad del defecto de oxigenacibn.

Le fbrmula (7) de la Tabla es utilizable cuando Pa02
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TABLA 1

Valores estimados de Qs/Qt comparados a valores
calculados de acuerdo gzla Pa0Z2 RESPIRANDO 100%
Porciento de Qs/Qt Der - Izq.
Pa02 Estimada Calculada *
700 0 0
600 5 4,8
500. 10 10.6
400 15 15.8
300 20 20.4
200 25 24.6

* Mediante el cilculo de P{A-2)02 para que
cada PaD2 que se sustituYe en

- 0.0031 x P(A-a)02
(7) Qs/Qt - o L

donde C{a-v)02 = 4.5 ml02/dl

es mayor que 150 torr y suponicnde que la Hb se saturard al -
100%. ‘

Independientemente de lo mencionado, en los casos en-
los que ¢l alveflo estd ocupado, también existeAhipoventila--
cién, por las siguientes consideraciones:

1) La ocupacibn alveolar determina disminucifn de la
Distensibilidad (CST) toracopulmonar, provecande de esta for-
ma que el VY02 y la VCOZ aumenten.

2) porque hay aumento de la relacién VD/Vt, por deség

denes de la ventilacién y el fluje sanguineo.
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3) pPorque la vanciiaci§n se ve limitada por defocto -
restrictive del contenido alvealar en los volimenes pulmona--

res y porque el edema en las vainas peribroncovasculares com-
prime las v{as aéreas.

Aparte de los trastornos de 1o oxigenacién entonces,
habrd siteaciones en las que se retendrd COZ2, zunque esto os-

rara, Més infrecuente en el SIRPA que en el Edema agudo de -~

pulmén.
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MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS DE LA INSUFICIENCIA.RESPIRATORIA

Una vez hecho el anfilisis de los componentes del apa-
rato respiratorio, antes de continuar con el anfilisis de las-
verdaderas slteraciones que ocurren en el intercambio de ga--
ses en la membrana alvedlo-capilar, (mA-c) y que son como ha-
bfase anotado antes: 1. Alteraciones de la ventilacibn alveo-
iar (hipovenitlacién alveolar)}, 2. Trastornos de la difusién,
3. Dosequilibrio de la Ventilacifn-perfusibn, y 4, Cortocir--
cuitos derecha-izquierda; es importante aclarar ciertos téer-
minos.

Respiracién: Se define como los procesos de‘intercnm-
bio que ocurren cntre un organisme y el ambiente., Con esta -
definicibn hablamos del mismo proceso, tanto respecto a un mi
croorganisme (Bj: upa amiba) como el ‘mAs elaborado y complica
do que se lleva a cabo en ¢l hombre, La tespiracién humana -
pucde ser dividida ecn cuatro aspectos:

1.« Ventilacibn: Es el movimiento del aire desde afug
ra al interior del cuerpo y su distribucibén dentro del &rbol-
traquecorespiratorio, hasta las unidades periféricas de inter-
cimbio gaseoso.

' 2,- Difusibn: Es el movimiento del oxigeno y el bibxi
do de carbono a trav8s de la mA-c, entre el gas de los espa--
cios alveolares y la sangre de los capilares pulmonares.

3.- Flujo Sanguineo Pulmonar: Es el movimiento de la-

mezcla venosa sangfiiena a través de la circulacién arterial -
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pulmonar, su distribuci@n en los capilares de intercambio, y-
1la salida de 1os pulmones y entrada al corazén izquierdo a --
través de las venas pulmonares.

5.- Control de 1a Respiracifn: Es la regulacibn de la
ventilacién necesaria para mantener el adecuado intercambio -
gaseoso, usualmente de acuerdo a las demandas del metabolismo
¥y otras especiales necesidades, wediante la participacién de-
centros quimiosensibles y vias de conduccién.

Cada uno de estos aspectos, contribuyen unificadamen-
te al mantenimiento del nomral intercambio gaseoso y lo que -
sigue a la alteracién de uno o mis de ellos, son las anormali
dades del intercambioc de los gases, o lo que es lo mismo, IR.

Sabemos que la Insuficiencia Respiratoria, es la si--
tuacibn en 1a cual, la Pa0Z esth bajo los rangos considerados
como normales. (excluyendo los cortocircuitos izquierda-dere--
cha) o cuando 1a PaCO2 se encuentra encima de los valores nor
males (excluyende la compensacién respiratoria de la alcalo--
sis metabdlica). Debiendo enfatizarse, que la definicién de-
pende de las mediciones de estos gases en sangre arterial), -
por lo que es un diagnéstico de laboratorio y no clinico.

Debe hacerse relncién siempre, con los valores norma-
les de los gases sanguineos de acuerdo a la altura del lugar,
pues sabemos de las variaciones que la altitud imprime sobre-
ellos, ‘para definir 1la Insuficiencia Respiratoria,

También, debe tenerse en mente las variaciones que su
fren estos gases con respecto a la edad, Asi. al nacer, o ni

vel del mar, 1la Pad2 es de 65 torr, a los dos afios se encuen-
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. tra en los 80 torr y en la tercera dfécada de la vida se esta-
biliza en los 90 torr; desde entonces declinarn los valores, -
hasta tenerse determinaciones de 75 torr a la edad de 75 aiies.

Como corolario entonces, debe considerarse, que la --
edad afecta a la Pa02 y que la altitud modifica, tante la - -
PaC02 como la Pa0O2, cuando uno esti definiendo la IR,

Para el anfilisis de los mecanismos bfisicos scfialados-
que determinan las alteraciones del intercambio gaseoso, es -
de importancia prfictica la comprensifn del cfmo se realiza el
movimiento de los gases en las unidades alve6lo capilares - -
(ua-c), para lo cual sec remite al lector a consultar obras --
mis amplius y espvec{ficas de Fisiologia del aparato respiratp
rio,

De todas formas, nos cs prictico adoptar el esquema -
ideal de Comroe y colaboradores, para explicar la interrela--
¢ién entre, ventilacién, flujo sanguineo y difusibn, Figura 3,

La ventilacifn y su distribuicén son ilustradas por -
las flechas, que indican cl movimiento del aire a través del-
sistema traqueobronquial, el cual se encucntra punteado, den-
tTo ée 2 unidades de intercambio gaseoso. Se ve la mezcla de
sangre venosa fluyendo por la circulacién arterial pulmonar y
llegando a las unidades respectivas, a través de los capila--
res, A este nivel el intercamblio de gas, se lleva a cabo por
difusién, como demuestran las flechas pequeflas y que represen
tan la entrada de 02 y la salida de COZ.

El producto que sale de la ua-c e¢s5 la sangre arteria-

lizada, se ve sin :oloraclén y tomando direccidn hacia el co-
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razbn izquierdo por las venas pulmonares, para que Se distri-
buya al organismo. .

Como dijimos, es un diagrama idesl en el cual, tanto-
el fiujo sanguineoc como la ventilacidn son uniformes, Pero -
en la realidad, este intercambio de gases ne es perfecto como

representa la figura,

A B A+B
Ventilacién alveolar Z.4 z.4 4.7
Flujo sanguineo 3.0 3,0 6.0
Tasa de V/q 0.3 0.8 0.8
PO2 de la mezcla venosa 40 40 40
PCO2 de la thezlca venosa 46 46 46
$02 de 1a mezcla venasa 75 75 75
POZ alveolar 101 101 101
P02 arterial 101 101 101
S02 arterial 97.5 97.5 97.5
PCOZ arterial 40 40 40
P{A-a)02 0 0 0

1. Hipoventilacién Alveolar

En este caso, el trastorno del intercambio gaseoso -
se produce, cuande no es introducido al espacic alveolar la-
suficiente cantidad de aire fresco, como para permitir 1la eli

minacién del CO2 producido. El aumento de la PaCO2 es lo ca-
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racteristicn de la alteracibn de este mecanismo de acuerdo a-

la ccuacién del gas alveclar, modificada de la (3)

(3') Pacoz = K . —Y502

Es decir, que si 1la ventilaclbén alveolar se reduce a
la mitad, la PaC0? se duplicari (asumiendo que la VCOZ2 es - -
constante). Aunque la PaCO2 puede tefricamente elﬁvarse en -
otros procesos como por los cortocircuitos y las alteraciones
de la Vv/Q, para los propfsitos clinices, un valer de PaC02, -
debe ser interpretado como indicador de Hipeventilacién alveo
lar.

Se puede diferenciar con alteraciones del intercambio
de gases de otro tipo, porque en este caso, la P(A-a)02 no es
ti aumentada y porque la hipoxemia que se presenta en la hipe
ventilacién es menor. BEste mecanisme se presenta en los tras
tornos en que se ve involucrado el SNC, SNP, vias aéreas y --

fuelle torécico.

2. Difusién alterada
. La captacién de 02 no es limitada por la Difusién en-
sujetos sanos, excepto cuande se respiran mezclas de bajo con
tenido en 02 (lo que sucede en las alturas) o posiblemente, -
en el ejercicioc intenso.
5i sabemos, que un glébulo rojo atraviesa un capilar-
de intercambio en 0.75 segundos y que la captacién de oxigeno

se totaliza en 0-25 segundos, significa que, afin en el ejerci
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cio intenso, cuando el flujo sanguineo aumenta su velocidad -
al triple, se produciri alteracién de 1la difusibén. En cambie,
cuando la membrana alvéolo-capilar esti cngrosada (mal llama-
do bloqueo alvéolo-capilar), en reposo la difusién del 02 se-
rid compensada, pcro en el ejercicio al acelerarse el flujo cz
pilar, se acorta el tiempo de exposicién del glébulo rojo a -

1z P02 alveolar, alterindosc la difusién.

3. Alteraciones de la Ventilacién-perfusién (V/Q}

Normalmente el intercambio de gases en la mA-c, ne se
cumple en la forma idealizada revisada por Comroe ¥ col.; si-
no que la distribucién de aire inspirado y el flujo sanguineo,
distan de ser dniformes y proporcionados.

En la figura 4, se ve una unidad que recibe mis venti
lacién que la otra (hasta el triple) con flujo sanguineo nor-
mal. De esta forma, la tasa de V/Q difiere, ya que la compo-
sicibn de gases de los capilares de las 2 unidades son dife--
rentes.

Sabemos que el contenido de 02 de los capilares termi
nales son determinados por: 1) la presién del gas en el alvéo
lo, que se equilibrarf con la deil capilar. 2} la curva de di
sociacién de la hemoglobina, entre otros factores.

Es 1a causa mis comﬁn de hipoxemia encontrada en la -
prictica clinica. Virtualmente entonces, todas las enfermeda
des pulmonares cursarén con este tipo de disturbio.

Mezcland los contenidos de 02 y C0O2 de las dos co- --

rrientes del sistema, se definc la composicién de gases en la
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sangre capilar.

Cuando la e¢nfermedad decurre, la diferenciaz A-a de 02
aumenta a pesar de la compensacidn que otras unidades mejor -
ventiladas tratan de hacer, presentindose irremediablemente -

la hipoxemia y posteriormente la retencién de COZ.

4. Cortocircuitos Derecha-Izquierda (Qs/Qt)

Normalmente existe un pequeflo porcentaje del flujo -
sanguineo {5-7%) que no atraviesan las unidades de intercam--
bio gaseoso, Esta fraccifn es el llamado Cortecircuito anntg
mico y se lleva a cabo a través de las venas mediastinales vy
bronquiales, que desembocan directamente cn las venas pulmona
Tes ¥y los vasos de Tebesio del miocardio ventricular izquier-
do que abren directamente en el VI,

Sin embargo, cuande el proceso morboso pulmonar esté-
presente y de forma scvera afecta el parénquima, existirin --
unidades no ventiladas pero si perfundidas, a lo que se suman
unidades capilares que sin atravesar las uA-c, por lo tanto -
sin oxigenar su sangre, van a confluir con los capilares que-
egresan de estas unidades A-c, bien oxigenadas. Asi{ la san--
gre de estos (ltimos vasos se contaminari con sangre venosa,-
mezcla que no se modificari alin con aumento de la ventilacién,

Esta alteracién es semejante a la que ocurrte en los -
trastornos de V/Q, perc magnificada, por lo que un Qs/Qt pue-
de ser catalogado come una anormalidad extrema de la V/Q. La
forma de diferenciarlos consiste en ventilar al enfermo con -

fracciones inspiradas de 02 al 100%, con lo que se corregir&n



34

los distrubrios de la ¥/Q, perc no les cortocircuitos,

La scuacibn 5 es la que utilizames para el cdlculo de
los cortecircuitos,

Los cstados patolfgicos que cursan con oumento de los
cortocircuitos derecha a izquierda, pueden ser aquellos en --
los que la cavidad alveolar esti ocupada o colapsada como en-

ta neumonfa, e¢dema pulmonar, atelectasias, SIRPA y otras. Ver

Eigura 5.



Figura 5.
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INDICACIONES DE INTUBACION TRAQUEAL Y VENTILACION MECANICA

Varios de los procesos morbosos de tipo neumolégico -
pucden culminar en disfuncifn respiratoria que amerite manejo
con Vetilacién Mechnica (VM).

Si recordamos la definicién de IR como el estado cli-
nico en el que, el intercamibo gaseoso y la distribucién del-
02 no son adecuados para mantener las funciones del organismo
¥ que se traducen en hipoxemia y/o hipercapnea, cualquier es-
tado patolégico que por los mecanismos mencion dos antes esté
produciendo IR, es a menude indicacién de VM. Para ello exis
ten criterios que permiten mesurar el grade de afectacifn del
aparato respiratorio, los cuales sirven de guia, tanto para -
indicar la VM como para suspenderla.

A los parfimetros que se enlistan en la tabla 3, se s5g
brepone desde luego, la valoracibn clinica del enfermo. Asf,
la respiracién laboriosa refleja aumento del trabajo respira-
torio ¢ indica que la fatiga muscular y la IR consecuente, --
puedon ser inminentes, sin que verdaderamente sea un par@me--
tro de medida.

Aparte de esto, aunque no se refiere esta discusidn,-
sino a las alteraciones por enfermedad, cabe mencionar que la
‘asistencia respiratoria mecfnica (ARM) también esti indicada-
en ciertos pacientes operados en estado postquirdrgico, y la-
valoracién para el reti.co del VM no difiere demasiado de ia -

que se adopta en el caso de la ARM por IR.
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Caba aclarar, que las mediciones que se adoptan en la
tabla 3, como dice su tftulo sirven para la valoracién del re
tiro del VM. Sin embargo, estos mismos pardmetros con valora-
ciones inversas, es decir si dice mayor se cambia a menor, =--
son usados para indicar la intubacifn traqueal y AIM,

Obviamente, la gran mayoria de veces, casi todas es--
tas mediciones no pucden efectuarse en la prdctica por lo com
plicado de sus cilcules y porqua resultaria improcedente, an-
te la indicacifn urgente de ventilacidn de un individuo grave,
Por lo tanto como mencionamos antes, la valoracién clinica sc
guird siendo el principal componente del procedimiento armado
de la ARM.

A esta parte clinica de 1a valeoracién del enfermo se-
agrega la determinacién de gases, que debe necesariamente rea
lizarse, De esta forma, Pa02 de 60 torr (normal 40-42), pH -
de 7.25 y FR de mis de 30 por minute, son dates de IR ¢ indi-
can el manejo con VM.

Contando con estes datos se puede indicar entonces la
Ventilacién Mecdnica.

No es de interés de este trabajo el referirnos al te-
ma, extenso desde luego y digno de revisién amplia, de los ven
tiladeres mecéncios, de las medidas de asistencia respirato--
ria, de los cuidados de 1la misma y otras situaciones téecnicas
al respecte., De todas formas, aunque en forma suscinta, nos-

referiremos a algunos tﬁpicos interesantes al Respecto.
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TABLA 3

Medidas usadas para predecir el retiro
del Ventilador Meciinico (*)

Funcién - Valorch
evaluada Modicién normale
Oxigenacién Aceptable Sa02 a Fi0Q20p.4
P(A-a)02 en FiO2 1.0
200 torr
300 - 350 torr
350 torr
PaQ2/FiQ2 200 torr
Qs/Qt  20% 5-7%
Macfinica ve 10 ml/Kg 60-75 ml/Kg
Ventilatoria 10 - 15 m1/Kg
15 ml/Kg
1.0 L
FEV, 10 ml/Xg
Ve 5 mi/Kg
€CsT 30 ml/cmHOH 10 ml1/cmHOH
FRC 50% del predicho 30-40 ml/Kg
Esfuerzo MIF 20 cmHCH -(30~110)cmHOH
muscular 25 emHOH
respiratorio 30 cmHOH
Demanda Vg para PaC02 de 40 torr
[Ventilatoria 10 L/min 0.3
180 ml/Kg/min *
vd/ve 0.6
Reserva MYV 2 x VE para PaCQ2
Ventilatoria de 40 torr
Sa0s = Saturacién arterial de oxigeno
Fi02 = Fraccibn inspirada de 02
Qs/Qt ‘= Cortocircuito intrapulmonar derecha-izquierda
VC = Capacidad Vital
FEV1 = Volumen espiratorio forzado en el primer segundo
vt = Volumen corriente esponténec
FRC = Capacidad funcional residual
Ve s Ventilacién minuto
MIF = Fuerza inspiratoria mixima
WD/Vt = Fraccién de espacio muerto
VYV = Ventilacin mixima voluntaria
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ELECCICN DEL TIFO DE ABORDAJE DE LA VIA AEREA

Detectado ¢l problema respiratoric y una vez que se -
ha decidido que ©s necesrio el use de una via artificial, de-
be eclegirse el abordaje (intubacibn orotraqgueal, nasotraqueal

o trqueostomia),

Miltiples Ffacotres determinan esta decisién, Por - -
ojemplo las fracturas del macize facial, la sinusitis y la ~--
presencis de didtesis hemorrépgica, son contraindicaciones de-
la intubacidn nasotraqueal, que es uno de los procedimientos-
que mis gustan en la edad neonatal y pedifitrica en general.

En el enfermo que tiene quemadueras en el cuello o - -
vias afreas, s¢ considera de riesgo la traqueostomfa, de mane
ra que cs preferible el abordaje tragueal par vias translarin
gea,

A pesar de estas consideraciones, vamos a revisar al-
gunos aspectos pricticos que deben tomarse en cuenta.

En la tabla 4 se enumeran las consideraciones clini--

cas que influyen en esta cleccidn.
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LA 4

icas en la eleccidn de

la intubacién de la trfquea por via oral o nasal

VENTAJAS

Intubacién nasal

intubacién oral

Se manticne féAcilmente en
posicién.

1.

2., Mejor tolerada

3. Puede introducirse a cie-
gas sin laringoscopio
cuando la movilidad del
cuello o la visualizacién
son limitadas.

1. Su calibre mayor y su me
nor longitud facilitan =
la aspiracién.

2. Es colocada mis ffcilmen

te por personal inexper-

to. -

El material cempleado es-
menor y de fAcil disposi
cibn. -

DESVEN

TAJAS

Intubacién nasal

Intubacién oral

1., El1 tamaiio de las coanas-
limita el difimetro del tu

bo.

Ocasionalmente es dificil
introducir 1a sonda de as
piracién.

Contraindicaciones relati
vas:

a. Riesgo de epistaxis.
b. Incapacidad de drenar-
los senos paranasales,
Su uso prolongado es -
asociado a sinusitis y
septicemia.

Fracturas faclales y -
maxilares.

1, Puede desalojarse Ficil-
mente y ocluirse si no -
se tiene el cuidado de -
prevenir la mordedura --
del tubo.

Pucde ser mal tolerada -~
por algunos pacientes,
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De todas formas a pesar de lo seflalado, es recomenda-
ble siempre, que se elija el procedimiento que mejor conozca-

el médico y con el que esté mis familiarizado,.

Tragqueostomia.

Respecto a las indicaciones de la traqueostomia, afin-
se mantienen controversias serias al respecto. Siendo el ma--
yor niimero de autores, los que abogan per restringir su utili
zacibn tan sflo a lo necesario, Quitfis una prictica fitil sea,
prolongar la intubacidn oro-nase traqueal el mayor tiempo po-
sible y necesario, sin sobrepasar de dos semanas. Si se cuen
tan con canulas con jplobo de baja presién, se ha visto que --
pueden ser utilizadas hasta 3-4 semanas sin mayor problema --
(en adultos). Sin embargo el nifio, por las caracteristicas -
propias de sus tejidos, es mis vulnerable al material extrafio
y reacciona con respuesta lnflamatoria a menudo severa, por -
lo que‘habrﬁ de considerarse la traqueostomia en fases tchpra
nas del manejo, quizis dentro de la primera semana.

Si el pacicnte tiene probabilidades de requerir intu-
bacibén prolongada, debe realizarse el procedimiento en forma-
electiva.

Finalmente, deben mencionarse algunos factores, que -~
influirin en el momento de decidir la traqucostonia.

1.~ La incidencia de autoextubacién es significativa-
(hasta del 133) en pacientes con tubo traqueal, con los pro--
blemas que esto acarrra, y que pueden ser; difficil reintuba--

cién, riesgo de lesionar la laringe, obstruccién aguda de la-
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via afrea alta con peligra de mucrte, etc., ctc.

2.- Se ha repor:ado, hasta un 65% la incidencia de es
tenosis traqueal despufs de la traquecostomia (lo cual es exce
sive) en cl sitio de aplicacién del globo a las paredes de la
trfquea, lo suficientemente bajo come para no pederla abordar
para procedimientos quirirgicos de reparacifn en caso necesa-
rio,

3.- El paciente estarf mis cbHmodo con la traqueosto--
mfa y serd fhicil la reincersion y sus cuidados en caso de de-
canulacifn espontinea, incluso, podri el paciente alimentarse
por via oral.

4.- La incidencia de otitis media y sinusitis en los-
pacientes intubados por beca o nariz, mis en ¢l segundo caso,
es alta, hasta del 8.7% de enfermos.

S.- Sin embarge, no esti exenta de riesgos y compli-
caciones, cspecialmente el sangrado, perforacién de triquea y
estémago, canulacifn erréneca fuera de las vias aéreas (medias
tino), lesidn de tiroides, enfisema subcutdneo y también este

nosis traquenl en cl cstoma de la traqueostomfa,

Colocacifn del Ventilader Mecdnico.

Deberd revisarse los tipos de ventiladores y modos de
ventilacién para la mejor comprensidn de su manejo.

Volumen corriente y frecuencia respiratoria: El volu-
‘men corriente (Vt) de un individuo es aproximadamente de 5-6-
mi/Kg., Al ponerse en funcionamiento el ventilador sin embar-

g0, s¢ bugscari proporcionar un Vt de 10 a 15 ml/Kg. Las razo
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nes para adoptarse este volumen mayor que el corriente nor- -
‘mal, son por las siguientes consideraciones:

1.- Sc consigue alivio sintomético de la disneca de -
los pacientes, con lo que se disminuiré la sensacién de angus
tia.

2.- Las posibilidades de¢ desarrollo de atelectasias -
se reduce con este volumen, aunque si no se administran suspi
ros el riesgo de que se formen no se anula,

3.- 5e tendrf en cuenta que cierta cantidad del volu-
men programade se pierde por compresién, lo cual se debe al -
tipo de tubo usado en el circuito, la dimensién de éste y el-
nivel del agua del humidificador, Cuanto mis distensible es-
la tuberia, m&g pérdida per compresién se producirf, Este vp
lumen corresponde a 3-8 ml por centimetro de presién en la --

via aérea perdidos.

Aporte de oxigeno,

£l objetive respecto a este, es proporcionar una oxi-
genacidn adecuada sin alcanzar niveles téxicos del oxfgeno.

Es reconocido que las FiQ2 altas, determinan per un -
lado citotoxicidad a través de la produccién de radicales - -
téxicos de oxfgeno (anién superfxido, perbxido de hidrégeno,-
radical hidroxilo)}, mediante la intervencién de mecanismos en
zimiticos; y por otro lado, puede producir efectos funciona--
les de importancia especial en los pacientes neumfpatas créni
cos que retienen biéxida de carbeno. Este tipo de pacientes-

sostienen su estimulo respiratorio en base a hipoxemin exclu



14

sivamente., De tal modo que, habitualmente al ventilarlos y -
administrarles Fi0D2 altas tratando de normalizar 1la Pa02 (en-
relacién a los valores geheralcs), en estas cifras se anulard
el impulse ventilatorio y el retiro del ventiladar serf diff-
cil,

Se recomienda el uso de Fi02 en cifras llamadas 'de -
seguridad”, que se cncuentra entre 40 y 50%3. En estos valoe--
res s¢ ha podide ver que el oxigeno no es téxice para el hom-

.bre.

Flujo Inspiratorio y Relacién Inspiracibén-espiracién,

Algunos ventiladores permiten regular el tiempo inspi
ratorio y el tiempo cspiratoric. Debe guardarse una reclacibn
entre estos dos tiempos de la respiracién de 1 a 2 y entre pa
cientes asmfiticos y EPOC, de 1 a 3 y hasta de 1 a 5.

El £lujo inspiratorio usado por lo general esti entre
50 ¥ 60 L/min, En cicrtas ocasiones, en especial para pncieﬁ
tes con enfermedades pulmonares graves y con ventlilacién de -
baja frccuencid, puede vequerirse mayor pica inspiratorio.

Actuaimente, se rccomienda para aquellos cnfermos que
cursan con espasmo bronquial y resistencias pulmonares aéreas
altas, el uso de hipoventilacién controlada, que consiste en-
cl uso de picos inspiratorios bajos como de 40 y 50 L/min y -
Vt también bajos, mientras se corrige el broncoespasmo. BEsto
se ha usado en Asméticos en estado de asma.

Para terminar de referirnos a 1a VM, debemos mencio--

nar, que en ciertas ocasiones, e¢s5 necesrio el uso de PEEP, -
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que significa presifén positiva al final de la espiracifn, cu-
yas especificaciones son dignas de una revisidén mfs amplia.
Finalmente, cabe mencionar que el aire que se insufla

a la via adrea, debe contener cisrta humedad y temperatura,
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RETIRO DELA VENTILACION MECANICA

Las consideraciones que se van a hacer al respecto, -
van a ser un poce mis amplias, dada la importancia del tema y
a que es una de las situaciones de manejo mis delicado e im--
portante.

La READAPTACION RESPIRATORIA, o destete para la escue
la americana, se refierc 3l proceso de cambio, gradual ¢ - -
abrupto, de un paciente con VM a la Ventilacidn espontlnea -~
(VEsp].

Antes de indicarse la Readaptacién Respiratoria (RR)-
o Retiro del Ventilador Mecfinico (RVM), debe estimarse, me- -
diante valoracidn clinico-funcional, cufindo el paciente esta-
rd listo para ello,

La primera condicién que cl enfermo debe cumplir, es
que haya superade la causa que determindé la necesidad de Apo-
yo Ventilaterio (AV). 8i no resuelta del todo, al menos debe
rd ser revertida lo suficiente como para esperar una adecuada
Ventilacién independiente.

En segundo lugar, el estado clinico general, cn lo pe
sible, debe conservarse estable y sin situaciones de riesgo -
como ‘las que veremos adelante,

En tercer término, el estado fisioldgico debe cumplir
con ciertos requisitos, de acuerdo a los pnrémetros que se sg
fialan en la Tabla (3), revisada cuando nos referimos a las in

dicaciones de la VM.
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De las medidas que evalCian la oxigenacién, los més -
usados son, P(A-a)02, segiin lo comprob$§ Bendixen y col, y la-
relacién Pa02/Fi02. Esta (ltima debe asociarse con la Pa/PA-
de oxigeno. Dbebe entonces calcularse para estas relaciones -
la PAO2, de acuerdo a la ecuacién (1) revisada antes,

Los cortocircuitos pueden ser estimados en forma ripi
da cuando se puede ventilar a los pacientes con Fi2 al 100%,
como habfase revisado anteriormente cn la Tabla (1).

Las medidas que se han relacionadoc mejor con la exito
sa RR, son las que Se refieren a la Mecfnica Ventilatoria, --
desde luego, s{ los anteriores parfimetres son superados. De-
cétas,'lus mis ﬁti;es son las que valoran la Fuerza muscular-
y la Reserva Ventilatoria,

Asi la Capacidad vital (VC) arriba de 10 ml/Kg, se ha
catalogado como de las medidas mis importantes, junto a los -
siguientes pardmetros, de acuerdo a lo revisado por Sahn y --
Lakshminaryan.

La MIF (Fuerza inspiratoria mixima), es un seguro in-
dicador de la fuerza muscular y conveniente predictor de la -
exitosa RR.  Sin embargo, existen controversias respecto a --
los valores que debe aceptarse, siendo de esta forma titiles -
las cifras de menos 20 a menos 30 de H20,

Los parimetors que miden la demanda y reserva ventila
torias son: el Vg (volumen minuto) y MYV (Ventilacién mfxima-
voluntaria), Los valores aceptados para unc y para otros --
son:

Vg = el volumen necesario por debajo de 10 L/min para mante--
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ner valores de PaCO2 nermales,
MVV= Por lo menos 2 veces el V.

El FEV,, que cs un indice de mejor utilidad para valg
rar la obstruccidn de las vias aéreas y la RFC (capacidad re-
sidual funcional) que requiere de procedimiento mis elabora-
dos, no son de mayor utilidad y no son de prictica corriente-
en la cabecera del enfermo como se requiere.

Hay tres formas de llevar a cabo la RR.

A.- El Método Tradiclonal, que mejor emplean los pard-

metros fislolégicos mencionados.

B.- El uso de IMV (Ventilacién obligada intermitente), v

C.- MIxta.

A.- Readaptacién Respiratoria por el Método Tradicional,

Este método considera simplemente, que cuando el pa--
ciente s¢ haya recuperado de su descompensacidn respiratoria-
y que determind la ARM, puede ser rotirado del VM. Las medi-
das que se discutieron antes, sirven para predecir el éxito -
o fracaso de la RR, cuya evolucién se controla mediante 1la de
terminacién seriada de gases en sangre,

- Este método puede hacérse por las siguientes modalida
des:
A.1.) RR répida
A.2.) RR gradual.

A.1,) Readaptacién R-spiratoria por la via rdpida.

Es prafticamente un reto a las reservas respiratorias
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del paciente. Consiste en suspender bruscamente la AVM (asis
tencia ventilatoria mecfnica) cuando el paciente se encuentra
en el nivel considerado éptimo,lmediante valoracibn clinico--
funcional.

Para ¢llo, se consideran las siguientes observaciones:

a,- clegir el momente oportuno de preferencia en las-

primeras horas de la mafdana.

b.- suspender o disminulr al minimo el use de sedantes.

c.~- senptar al paciente.

d.- aspirar las vias aéreas.

e.- desinflar el gleobo dc la cfinula (para disminuir -

las resistencias al flujo aéreo.

f.- conectar 2l pacicnte a una fuente de nebulizacidn

a través de una picza en "I adaptada a la cfinula
endotraqueal, Se usari un flujo de oxigeno del -
doble del VE realizade por el paciente y con una-
Fio2 similar a la que tenfia antes del procedimien
to o 0,1 mayor, scgfin recomendacioncs de algunos-
autores.

g.~ obviamente lo mds importante, €s poner en cohoci-

miento del paciente lo que se va a hacer, para lg
grar la mixima aceptacién.

Durante todo el tiempo y el subsiguiente al RVM, se -
debe tener estrecha vigilancia médica, con el fin de interve-
nir inmediatamente en caso necesario.

A los 20 6 30 minutos de estar el paciente respirandoe

espontfineamente, sc hari una determinacién de gases arteria--
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les, Si la Pa0Z se encuentra por arriba del 80% de la que tg
nia y si el pH es mayor de 7.30 y estable, junto a otras cbn-
sideraciones clinicas encuadradas en lo aceptable, debe conti

nuarse con la RR.

A.2.) Readaptacibn respiratoria gradual,

Lo usual es que se recurra a &ste método, mis que clec
tivamente come alternativa cuande el método riipido fracasa.

Consiste en la introduccién de tiempos progresivemen-
fc mayores de V esp., apoyados por la administracion de oxige
no a través de una pieza cn "T" conectada al tubo endotragueal,

Se inicia con 5 minutos y se alterna con una hora de~
VM. Si existe buena tolerancia, lo cual se detecta clinica--
mente, se¢ aumenta ¢l tiempo de ¥V esp., de 5 en 5 minutos, has-
ta que ¢l paciente alcance a respirar 30 minutos en forma in-
dependiente. En estc momento, se indica un control gasométri
co.

Esta modalidad continfia hasta que el paciente sea ca-
paz de respirar espontfneamente durante un dia sin problemas.

Los ticmpos de alternancia con el VM para lograr el -
descanso {reposo muscular) son cada ve: mis cortos. Este - -
tiempo, no se ha podide ecstablecer a plenitud. Se sabe sin -
embargo al resﬁccto, que 1S minutos no han sido suficientes -
para que el misculo diafragma repose. Esto permite sostener-
el que se siga indicando que los perfodos de alternancia con-

el VM para descanse, sean poer la noche.
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INDICACIONES PARA SUSPENBER LA READAPTACION RESPIRATORIA
{DESTETE)}

Quizhs una de las situsciones de mis diff{cil detec- -

cifén en la RR, sea ¢l momento precise en ¢l cual deba suspen-

derse la V Espentfinea y retornarse al ¥M., Para uso clinico,-

sin ewbargo, @ continaucién, se menciopan algunas considera--
cioneé fitiles para ello, y quc hablan de las repercusiones -
del momento en varios de los sistemas del enfermo:

1.- Alteraciones respiratorias: taguipnea, disnca, --
cianosis, movimiento paradéjico del térax, hipo--
xemia ¥ acidosis respiratoria,

‘2.~ Alteraciones cardiovasculares: Taguicardia, bradi
cardia, arritmias, angina dJde pecho, hipotensibn o
hipertensidn,

3.- Alteraciones necurclfgicas: agitacibn, somnolencia
y deteriore de la concienctia,

Estas consideraciones de todas Formas, son de tipo -
apreciativo, y por cllo estardn sujetas a interpretaciones va
riadas. Debide a esto, con la finalidad de contar con datos=-
objetivos, Gilbert en un trabajo realizade, sc refieve a ciexr
tas variaciones que pueden tomarse como validas, asf:

Se indica ¢l reterno al VM si se encuentra: aumentg -
de la frecuencia cardiaca en 16.5 latides por minuto, aumento
de la FR en 14 respiraciones por minute, aumento de la Pal02-

en 7 torr ¥y disminucidn de las Pa02 en 10 torr, en relacién a

las cifras basales,
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B.- Readaptaciérn Respiratoria con IMV

Al principio de 1la histoira de 1a IMV (ventilacibn -
mandatoria intermitente}, se la usd para contribuir con la RR.
Pero actualmente se considera un modo de ventilacién.

Cuando sc recurre al uso de la IMV para la RR, no es-
necesario el uso de los parfimetros fisiolégicos mencionados -
anteriormente, tan sfle se requiere del uso de una gasometria
y de ésta, es de interés el pH.

El método consiste en disminuir la frecuencia de la -
IMV en 2 ciclos per minuto y por vez, iniciando tan pronto co
mo sea posible en el tiempo de ventilacidn mecinica. Luego -
de cada variacidn de la frecuencia de IMV y dejando transcu--
rrir el tiempo necesario para alcanzar el equl ibrio gascoso,-
se¢ debe realizar una determinacién de gases en sangre, tratan
do de mantenerse siempre el pH por arriba de 7,30 - 7,35 has-
ta llegar a 0 de frecuencia de [MV, sicndo este momento el in
dicado para retirar definitivamente la VM y la cfnula endotra
queal. .

De modificarse peligrosamente el pH con cicrta fre- -
cuencia de MV, debe retornarse a la IMV anterior en la cual -
la gasometria fue aceptable.

Se puede decir centonces, gque la RR con IMV, procede -
tan pronto como el pH sanguineo lo permita, en sus distintas-
fases.

En ciertas ocasiones, al llegar a una IMV de 2-4 por-
minuto, las modificaciones inmediatas no pueden hacerse por -

presentarse graves trastornes gasométricos. En estos casos,-
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hay dos conductas:
Un grupo adopta la extubacifn inmediata y otro grupo-
recomienda el recurrir a las bondades de la RR progresiva por

el método tradicional.

C.- READAPTACION RESPIRATORIA MIXTA.

Esta modalidad no ha sido clasificada ni gceptads adn
dentro del manejo del paciente critico a nivel internacionﬁl,
sin embargo la vamos a mencionar, ]

Esta técnica es la que se emplea en la Unidad de Cui-
dados Intensivos respiratorios del CMN-IMSS México, y comsiste
en la asociacién de los dos métodos revisades (tradicional e-
IMV) .

Se emplea desde el inicio del manejo del paciente la
IMV, tan pronto como sea posible y se sigue el esquema de re-
ducciones de 2 en 2 ciclos por vez, hasta alcanzar 2 y 4 fre-
cuencias por minuto. En este momento, se pasa a usar la RR -
por el sistema tradicional progresivo, pero usande periodos -
de Vv ésP. mis prelongades desde e¢l principio, de tal forma --
que se llega a la mayar tolerancia de ventilacién independien
te en forma segura, aunque no mﬁs pronto,. siendo este ¢l mo--

mento de realizar la extubacién,
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.ALTERACIONES QUE DEBEN OBSERVARSE ANTES DEL RETIRQ
DEL VENTILADOR

Volveremos a referirnos & aquellas manifestacicnes do
les cuatro grandes cemponentes del sistemsa rvespiratorio, que-
al alterarse son las determinantes de la disfuncién respirato
ria por cualquiera de los 4 mecanismos fisicpntolégicos de 1la
iR revisados. Si recordamos los componcntes del aparato res-
piratorio son:

A) Sistema Nervioso Central

B) Caja torfcica y Sistema Nervioso Periférico
C) vias aéreas

D) Alveblos

A) Alteraciones del Sistema Nervioso Central
Hay tres categorfas de anormalidades relacionadas a -
este componente!
A.1) Nivel de conciencia disminuido.
A.2} Trastornos de metabolismo Acido-base,

A.3) Pérdida de las defensas de las Vias aéreas

A.1).- Nivel de conciencia disminuido

Come se enlista en la Tabla (5), deben descartarse e
investigarse los factores que determinan alteracibn del nivel
de conciencia, para poder intervenir sobre. ellos durante la -

VM antes ‘de someter al paciente a RR (readaptacién respirato-



55

Tia o destete),

TABLA 5

Factores que modifican el nivel de conciencia en
pacientes recibiendo ventilacién mecfnica

Drogas:
Sedantes y analgésices

Factores tdéxicos y metab8licos:
hipoxia, hipercapnea
Acidosis, alcalosis
Hiponatremia, hipernatremia
Hipoglicemia, hiperglicemian con osmolaridad alta
Uremia; disfuncién hepftica
Sindrome de dosequilibrio postdifilisis
Sindrome de deprivacifn de drogas y alcohel
Sepsis bacteriana

Anormalidades estructurales del SNC:
Meningitis y otras infecciones,
Hemorraiga subaracnoidea
Hematoma subdural
Estado epilfptico o postictal
Embolia grasa

Otras
Deprivacifin del suefio
Sicosis de UCI o inducida por drogas

Por lo visto entonces, debe hacerse un minucioso exa-
men nourolégico, incluyendo en casos selecclionados puncién -
Lumbar, recabarse histoiia de medicamentos tecibidos, determi

nacién de electrolitos, prusbas de funcién hepdtica y renal,-
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entre otras.

En los pacientes seniles, especialmente, debe descar-
tarse en determinado momento, aléﬁn trastorno demencial pro--
pio de la edad y/o del estado patolégico intevcurrente.

La evaluacibn del estado funcional respiratorio, se -
hace midiendo los parimetros que analizan el esfuerzo muscu--
lar, mecdinica ventilatoria y demanda ventilatoria, especial--

mente. Ver tabla (3)

A.2,- Trastornos del metabolismo Acido-base,

Como sabemos, mediante un proceso de retroalimenta- -
cifn negativa a través de los quimjosistemas orgfnicos, que -
son de 2 tipos, centrales (en la médula cerca del cuarta ven-
tricule) y periféricos (en los cuerpos carotideos y adrtico)-
estimulados por el pH del LCR (liquido cefaloraquideo) y san-
guineo respectivamente, se mantienc el control de las presio-
nes arteriales de 02 y €02 a través de la ventilacibn.

De esta forma, cuando el pH baja se estimula la respi
racidn y visceversa,

Tanto la acidosis como l1a alcalosis entonces, podrin-

_alterar el impulso respiratorio,.

As{, 1la alcalosis metabblica crbnica inhibird el cen-
tro respiratorio causando hipercapnea. En estas condiciones,
al someterse a VM a estos enfermos, a menudo se permite inne-
cesariamente que el C02 disminuyva demasiado, con lo que domi—
na ¢en la sangre el bicarbonato y obviamente el pH snngufneu -

se torna bisico. De esta forma, los quimioreceptores se inhi
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ben y consecuentemente el estimulo para la ventilacién empeo-
ra, dificultéindese el retiro del VM,

Finalmente se vuelve al estado inicial, el CO2 aumen-
ta tratando de mantener un pH neutro, hasta llegar a un punto
en el cual, se conseguiri menos acidosis por unidad de incre-
mente PaC02, disminuyendo cl poder del biéxido de carbono co-
mo estimulo de la respiracifn.

Algo similar ocurre con los pacientes EPOC, quiecnes -
retiencn C02 por situaciones inherentes a su patologia. Su -
rifibn para compensar retiene bicarbonato y el pH se hace neu-
tro, pero manteniendo niveles altos de biéxido de carbonn,

Igualmente al caso anterior, al ventilarse a2 estos pa
cientes se sobreestima esta homeostasis y se permite la dismi
nucién de 2a PaC02 a cifras normales para la poblacién general
con lo que el RVM se entorpece.

Conociendo esto entonces, podemos recomendar que du--
rante el manejo del paciente EPOC en estado critico, durante-
la VM puede tolerarse algo de hipercapnea controlando el pH -
sangufneo del paciente entre 7,33-7.35 mientras se programa -

la RR.

A.3.- Pérdida de las defensas de las Vias aéreas superiores.
Sea rcfiﬁre a los trastornos de la deglucién y pérdida
de los reflejos de la tos vy naﬁsca. En presencia de estas -
situaciones, resulta riesgoso emprender la RR, por lo que si-
la intubacidn es prolongada, mientras se espera cerreccién de

estos defectos,se indica la traqueostomia.
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B) ALTERACIONES DEL FUELLE TORACICO Y SISTEMA NERVIOSO
PERIFERICO

Igualmente al anterior, deoen considerarse 3 catego--
rias de alteraciones:
B.1.) Trastorne ncuromuscular primario
B.2.) Debilidad de los milsculos respiratorios

B.3.) Efectos del traumatismo y cirugia,

B.l.- Trastornos neuromusculares primarios.

Los trastornos de este tipo alteran la fortaleza del
fuelle torfcico, por lo que se requiere una buena evaluacién-
dec su estado; para lo cual, s¢ emplean de los pardmetros revi
sados, les siguientes:

MIF, MVV (que se¢ mide en 15 segundes), VE' PaC02 con-
y sin VM y 1la UC.

Si 1la PaC02 estf alta, puede estimarse mediante un --
cfilculo, que"VE necestiari el paciente para llevar las ci- -

fras deseadas al bibéxido de carbeno. Asi:

(8) PaCO2Z conocida x VEconocido = 40 torr de PaCQ2? x Ve

desconocido.

40 torr se refiere a la cifra normal de CO2 a hivel -
del mar,
Ejemplo clésico de este tipo de patologia es la mias-

tenia gravis, que debe tratarse antes de pasar al RVM.
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B.2.~- Debilidad de los mdsculos respiratorios

Esto sucede a menudo en los enfermos pulmonares cr&ni
cos, desnutridos y quienes sc¢ desnutren durante el paso por -
la UCI. Se manifiestan por baja de peso, dificultades en el-
mancjo del VM, infecciones, etc., etc., hipopotasemia, hipo--
fosfatemia e hipomagnesemia entre otras alteraciones.

El criterio de que, incvitablemente los pacientes su-
jetos a VM hacen atrofia de les mlsculos respiratorios, entre
1os-que cuenta de mancra cespecial el diafragma, no parece ser
cierto. Sin cmbarog, en tales situaciones conviene sostener-
un bucn aporte nutricional, a través de la via oral, parente-
ral o enteral.

Igualmente, aunque en cierto sentide en forma empiri-
ca, debe ofrecerse en el ventilador una recsistencia contrela-
da, manejada con el regulador de la sensibilidad del aparato,
como para buscar un csfuerzo respiratorio de menos 2 a menos-
4, can cl fin de mantener la actividad de los mésculos respi-

ratorios.

B.3.- Efectos del traumatismo tordcico y LA CIRUGIA

Es conocido y bien entendido, que tanto el traumatis-
mo torfcico, en especial el tbérax fliscido, como al cirugfa -
de térax y el abdomen alteran la funciﬁn del aparato respira-
torio y no infrecuentemente son causa de IR, Estas afeccio--

nes deben controlarse totalmente, antes de iniciar la RR.
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C) ALTERACIONES DE LAS VIAS AEREAS
Hay que analizar 2 problemas:
C.1.) Obstruccién de las vias aéreas

C.2.) Problemas especiales de la EPOC,

C.1,.,- Obstruccién de las vias afreas

El broncoespasmo y el exceso <de secreciones respira--
torias, es habitual en los pacientés asmiticos, bronquiticos-
crénicos y enfisematosos ventilados mecfnicamente, lo que -~
trastorna la V/Q y aumenta e/VD/Ve,

No cabe duda, que antes de intentarse el RVM, debe --
prestarse la suficiente atencifn a estos problemas mediante:-
hidratacién adecuada, uso de broncodilatadgres, aspiracidn ge-
nerosa de la via aérea y medidas de Inhaloterapia y Rehabili-
tacién respiratoria cntre otras medidas, inclusive en casos -
bien determinados, pucde emplecarse la broncoscopia con fines-
terapéuticos,

La resolucién de tales situaciones repercutirin en la-
mejorfa clinica y la traduccién de ello en la consecucidén de
buenos parametros fisiolégicos, en especial: MIF, VC, MVV, --

Crgre Vg fundamentalmente.

C.2.- Problemas especiales en Enfermos Pulmonares Crénicos

Este tipo de enfermos son los mis dificiles de reti--
rar el ventilador mecinico, lo que puede deberse a las siguien
tes razones:

a,~ Por el alterado control de la respiraciénm,
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b.- Porque pueden cursar con disfuncifn del ventrfcu-
lo i:zquierdo en forma intermitente lo que determina, que el -
cotenido acuoso del pulmén aumentc, que haya edema intersti--
cial con el compromiso consecuente de las vias aéreas y por--
que Eécilmentc.puedan caer en falla cardiaca izquierda impor-
tante. Durante la presencia de e¢stas manifestaciones, el tra
bajo respiratorio aumenta,

c.- La resistencia que ofrece la cénula al flujo aé--
reo y mayor si el difiimetro Jde ¢lla es menor,

d.~ Por dependencia sicolégica al VM,

e.- Por las alteraciones mencioandas antes: atrefia --
muscular, desnutricién y otras.

Todas estas alteraciones deben recibir la atencién ade

cuada.

D) ALTERACIONES DE LOS ALVEOLOS

Como regla general al respecto puede decirse, que aquel
paciente que mantenga a pesar del manejo con VM hipoxemia per-
sisteﬁte, no deberi ser retirado del VM. De igual manera s¢ -
hace esta recomendacién para el Qs/Qt mayor de 20% ¥y P(A-a) me
hor de 350 torr cuande se respira oxigeno al 100%.

Mientras estos datos persistan, debe mantenerse ¢l uso
del VM, incluso pudiendo recurrir al emplec de PEEP, en tanto-

se estudia y trata la causa de persistencia Je la IR.
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