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Definicion. Se define la respiracion como el intercambio de
oxigeno y anhidrido carbGnico entre los tejidos y el medio
ambiente. De acuerdo a esta definicion la insuficiencia respi-
ratoria deberia incluir cualquier alteracion de la ventilacion,
distribucion, difusion, perfusion, transporte y aprovechamien-
to o utilizacién del oxigeno a nivel tisular; sin embaryo, de
manera tradicional se ha definido a la insuficiencia respira-
toria como una insuficiencia ventilatoria. Podria decirse pues,
que la insuficiencia respiratoria aguda es la incapacidad de los
pulmones para realizar el intercambio gaseoso entre el medio
ambiente y la sangre que circula por los pulmones,

Al iniciarse el proceso de insuficiencia ventilatoria el
organismo tratard de compensar esa incapacidad aumentando
lafrecuencia y laintensidad de los movimientos ventilatorios.

Se han identificado diferentes estadios de la insuficiencia
ventilatoria aguda: estadio A: en el cual existe una ligera
hipoxemia con hipocapnia es decir disminucion de la presion
parcial de anhidrido carbonico en sangre arterial, Fl estadio B:
enel cual existe hipoxemia con cifras de anhidrido carbénico
nommales, Estadio C: existe hipoxemia con retencién de
anhidrido carbénico. La retencion aguda de anhidrido carbé-
nico va a producir acidemia progresiva,

Muchas de las manifestaciones que observamos en la
insuficiencia respiratoria se deben a estos mecanismos
compensatorios.

Existen muchos factores etiopatogénicos capaces de ini-
ciar, sostener o empeorar una insuficiencia respiratoria. Estos
factores pueden ser de origen neuroldgico tanto en la forma-
cién como en la conduccion del impulso nervioso; de origen
muscular en el cual el sistema motriz encargado de llevar a
cabo el movimiento inspiratorio se deteriorn: de origen

obstructivo en el cual se altera la llegada de aire a los alveolos
v bronquiolos respiratorios; de origen restrictivo en el cual
existe algin problema alveolar o intersticial que dificulta la
difusion de los gases y finalmente alteracionesen la perfusion
sanguinea.

Causas de insuficiencia respiratoria aguda
De cansa newroligica:

a) Deorigen central: sobredosis de firmacos depresores,
lesiones organicas del SN.C. como trombosis,
embolias, hemomagias, tumores, y edema cerebral.

b} De origen neuromuscular: poliomielitis, S. Guillain
Barré, Miastenia gravis, tétanos, lesiones de médula
espinal, miopatias, botulismo, uso de relajantes mus-
culares, etc,

De cawsa mecanica:

a) Malformaciones de la caja toricica, traumatismos
agudos del torax, obesidad, derrames pleurales gran-
des.

De origen obstructivo:

a) Cuerpos extrafios en la vias aéreas, estenosis subglo-
ticas, neoplasias, hematomas, parilisis de cuerdas
vocales, procesos inflamatorios agudos de laringe,
traquea o bronquios; asma bronquial, E.P.0.C.
agudizado; etc,
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De origen restrictivo:

a) Edema pulmonar cardiogénico y no cardiogénico,
neumonias de diferente etiologia; enfisema, fibrosis
intersticial, etc.

De origen perfisorio:

a) Embolismopulmonar, disminucién de gasto cardiaco,
estados de hipotension arterial severa, etc.

Tenemos muchas maneras de valorar la existencia y
gravedad de una insuficiencia respiratoria aguda: los hallaz-
gos clinicos, gasométricos, espirométricos, inspirométricos y
radiograficos y finalmente el cilculo de los parimetros
ventilatorios que podemos hacer a partir de los datos arriba
mencionados: presiones parcialesde gases, gradiente alveolo-
arterial de oxigeno, cortocircuitos pulmonares, indice
ventilatorio, calculo de espacio muerto, etc.

Criterios diagnésticos de Insuficiencia Respiratoria
Aguda:

Clinicos:
a) Aumento del trabajo respiratorio: tiros intercostales,
subdiafragmaticos, sup lesysup iculares;

aleteo nasal; aumento en la profundidad y frecuencia
de los movimientos ventilatorios.

b) Cianosis sobre todo de labios y mucosas; la cianosis
subungueal y de dedos puede dar origen a error por
altera-ciones de la perfusion periférica.

¢) Sensacion subjetiva de falta de aire.

d) Taquipnea mayor de 20 r.pm.

¢) Manifestaciones neurologicas de hipoxia y/o reten-
cién de CO,; confusién mental, sommnolencia, delirio,
agitacion, irritabilidad y finalmente coma.

f) Manifestaciones cardiovascular de hipoxia: alteracio-
nes del ritmo cardiaco: bradicardia, taquicardia, au-
mento del automatismo auricular o ventricular, blo-
queos; alteraciones de la presién arterial.

£) Hallazgos fisicos a nivel neurolégico, muscular o
pulmonar que justifiquen la insuficiencia respiratoria
aguda.

Gasométricos:

a) Presion parcial de oxigeno en sangre arterial menor de
60 mm de Hg.

b) Presion parcial de CO, en sangre arterial mayor de 40
mm de Hg.

¢) Saturacién de Hb en sangre arterial menor de 85 por
ciento,
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d) Gradiente alveolo-arterial de 02 al 21 % mayorde 15
mm de Hg.
e) Cortocircuitos pulmonares calculados al 100 % de
oxigeno mayor de cinco porciento.
Epirométricos:
a) Volumen corriente menorde Smlporkgde pesoideal,
b) Capacidad vital menor de 10 ml por kg de peso ideal.
Dindmica pulmonar:
a) Distensibilidad (compliance) menor de 30.
Inspirométricos:
a) Fuerza inspiratoria menor de 10 cm de agua.
Radiogrificos:
a) Hallazgosde derrames, colapsos, atelectasias, neumo-
nias, edema, etc.

Manejo de la insuficiencia respiratoria aguda

Una vezestablecido el diagndstico con algunos de los criterios
mencionados previamente:

1. Sielpacientetiene un problema obstructivo por cuerpo
extraiio debe procederse de inmediato asuextraccion.

2. Sino hay cuerpo extrafio y el paciente tiene oxemia
baja con CO, bajo o normal debe procederse aaumen-
tar su frac-cion inspirada de oxigeno mediante puntas
nasales, cateter retrofaringeo, humidificador témico,
tienda facial, etc.

3. Siel paciente tiene hipoxemia con elevacion de CO,
caben dos posibilidades; que el pH esté nomal o que
el paciente tenga acidemia. Si el pH se conserva
normal es posible que se trate de un problema cronico
con una ligera agudizacién y debe manejarse
conservadoramente con lasmedidas yamencionadas.
Si el pH esta bajo, el paciente debe ser sometido de
inmediato a intubacién orotraqueal translaringea y
apoyarlo de inmediato con un aparato de ventilacion
mecdnica.
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