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. DEFINICION
Es la falla aguda de una 6 mas etapas de la respiracion que ponen en
peligro la vida del paciente. Incapacidad del aparato respiratorio para
mantener la presion parcial de gases en sangre arterial dentro de limites
normales, la Pa02 > 60 mmHg y la PaC02< 45mmHg.

CLASIFICACION:
Actualmente la insuficiencia respiratoria se clasifica en:

Tipo | o fundamentalmente hipoxémica a la que no se acompafia de
retencion de COa,. -

Tipoll o insuficiencia (falla) ventilatoria a la que se asocia con
retencion de CO2

FISIOPATOLOGIA
Cuando la ventifacion es inadecuada, la PO; desciende y las células
de los tejidos quedan hipdxicas. La PCO; se acumula acarreando
un descenso del pH y el paciente queda acidético produciéndose
una cascada de disturbios en el organismo.

ETIOLOGIA
ViA AEREA Y PULMON
Crup
Edema; angioneurdtico
Cuerpos extrafios
Neumonias
Asma, bronquiolitis, Sindrome de obstruccion bronquial.
Atelectasias.
Hemorragia pulmonar.
Edema pulmonar
Sindrome de dificultad respiratoria del adulto.
Fibrosis intersticial
Neumonitis guimica
Neumonitis intersticial

PROBLEMAS MECANICOS
Xifoescoleosis

Toérax inestable
Trastornos pleurales
Enfermedad de Jeune
Ascitis

Distension abdominal
Tumor mediastinal
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CARDIOVASCULARES

Cardiopatia congénita ciandtica
Insuficiencia cardiaca congestiva
Pericarditis constrictiva
Taquicardia paroxistica

Anemia

Embolismo pulmonar

Shock

SNC:

Infecciones

Tumores

Traumatismos

Trastornos de la regulacién  respiratoria: Hipoventilacion
alveolar primaria, asociado a obesidad, muerte subita.
Atrofia espinal infantil.

Sindrome de Guillain Barré

Porfiria aguda intermitente

Intoxicacién por metales pesados

Toxicidad por dinoflagelados (marea roja)

Miastenia gravis

Intoxicacidén por Clostridium botulinum

e 5 8

MUSCULO ESQUELETICO
= Distrofia muscular
* Miopatia
* Polimiositis

Hipermagnesemia
Hipofosfatemia

METABOLICAS
» Cetoacidosis diabética
» Errores innatos
» Sepsis
» Hipokalemia
[ ]

M. FACTORES DE RIESGO ASQCIADOS
» Edad del paciente {mayor riesgo en necnato y lactante)
» Bajo peso al nacer en neonatos y lactantes, desnutricién para
cualquier edad.
Exposicion a medio ambiente contaminado.
Enfermedad crénica concomitante.

IV. CUADRO CLIiNICO
Los signos y los sintomas dependen de la severidad de la hipoxemia y |
hipercapnia y de si la instalacion ha sido répida o lenta.
Dados que es un sindrome, la smtornatologna de inicio correspondera ala
enfermedad de base y tendra una comun segun los mecanismo
compensatorios que se pongan en marcha.
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41. SINTOMAS Y SIGNOS MAS FRECUENTES
Disnea

Cianosis

Taquipnea

Tiraje

Alteracién de] estado de conciencia
Ansiedad

Respiracion paraddjica

Apnea
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4.2, COMPLICACIONES

Depende de ia etiologia que originé la insuficiencia y del manejo

propio de la insuficiencia.

+ Dafo cerebral por hipoxemia

Insuficiencia renal por necrosis tubular secundario a hipoxemia .
Volutrauma y barotrauma por ventilacién ™
Dafo pulmonar por oxigeno

Alteraciones mecanicas por intubacién

Falla multiorganica

A DIAGNOSTICO
Pueden existir cuadros clinicos con signos de insuficiencia respiratoria
aguda fuera de un fallo pulmonar, como por ejemplo:

Acidosis metabdlicas

En estados febriles

En el curso de hipovolemias

En el curso de ciertas enfermedades neurolégicas.

En ciertas intoxicaciones medicamentosas (salicilatos)

Intoxicaciones

En hipotension

VI, EXAMENES AUXILIARES Amy
DE LABORATORIO:

Analisis de gases arteriales

Hb

RX torax

Electrolitos

Tomografia axial computarizada de térax.

OTROS PROCEDIMIENTOS:

» ECG es util para valorar en forma continua la actividad eléctrica
miocardica y detectar variaciones precoces de! ritmo.
e La oximetria de pulso y la capnografia informan de modo
continuc y no invasivo acerca de la saturacion de la
hemoglobina y de |a ventilacion (niveles de PaC02).
¢ Drenaje de neumotorax, piotorax, etc.
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VI. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD DE \;.@715

RESOLUCION

ATENCION:

De llegar el paciente al Hospital debe realizarse lo siguiente:

s Asegurar la permeabilidad de la via aérea y desobstruirla si es
preciso.

» Vigilar las constantes vitales (ver tabla 2}, el nivel de conciencia
y el estado hemodinamica.
Colocacion de sonda orogastrica.

¢ Agpiraciories de secreciones.

Introducir una canula de mayo, para evitar la caida de la lengua

hacia atras.

Si es preciso recurrir a la intubacién endotragueal..

Canalizar una via venosa.

Administracion de 02,

Nebulizaciones o inhalaciones con fenotero! o salbutamol.

Mantener una saturacion de oxigeno > 92% bajo cualquier

modalidad de aporte de oxigeno. (Ver tabla 1).

Recuperacion y mantenimiento del estado hemodinamica.

Apoyo inotrépico.

Monitoreo de saturacion de oxigeno.

Monitoreo del electrocardiograma.

Tratamiento de la causa de fondo.

Examenes de laboratorio de acuerdo a la causa de fondo

(Analisis de gases arteriales, examenes bioquimicos, cultivos).

Examenes imagenoldgicos de acuerdo a la causa de fondo.

Intubacion endotraqueal de persistir la hipoxemia.

Manejo en UCI Pediatrica

Ventilacidbn mecanica

Monitoreoc hemodinamica

Monitoree neurolégice

Colocacion de via central

Colocacion de sohdas nasogastricas y vesical

Oximetria de pulso y capnografia

Manejo nutricional precoz

PLAN DE TRABAJO
» FE| monitoreo clinico es muy importante, incluyendo Ila
evaluacion de la severidad (Ver tabla 6).
= Estudio y manejo de la causa de fondo.

TERAPEUTICA
El objetivo prioritario en cualquier situacién es la correccion de la
hipoxemia.
Debe iniciarse la administracién de oxigeno suplementario cada vez
gue ante una situacion aguda la Pa02 sea inferior a 60 mmHg y/o la :
saturacién de la hemoglobina sea inferior al 90%.

El segundo objetivo es disminuir los niveles de PaCO2 lo cual se
consigue aumentando la ventilacion alveolar o disminuyendo la /€
produccion metabélica de COZ. '
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Para la insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica pura, el aporte
de oxigeno puede iniciarse con concentraciones aitas (FIO2 de
0.40), sin riesgo de gue aumenten las cifras de PaCO02. E! aporte
puede hacerse mediante canulas nasales (bigoteras) 6 mascaras,
pero cuando es necesario administrar concentraciones de oxigeno
altas (FiO2 > 50%) para mantener una Pa0O2 > de 60 mmHg se
aconseja el uso de hatos 0 mascaras con reservorios, que ofrecen
FiO2 mas elevadas.

La acidosis respiratoria se corrige aumentando la ventilacion
alveolar, por lo que en algunos casos es necesaria la asistencia
ventilatoria mecanica invasiva o no invasiva.

La acidosis metabdlica mejora con las medidas de sostén
(hidratacion, optimizacion del gasto cardiaco, aumento del
transporte de oxigeno, mejoria en la oxigenacion tisular, etc.)

Uso de antibi6ticos de ser el caso.

Nebulizaciones e inhalaciones con salbutamol, fenoterol o
anticolinérgicos.

Corticoides

Protectores de mucosa gastrica

Inotropicos

Electrolitos, Calcio

CRITERIOS DE ALTA:

Vill.

IX.

» No necesidad de aporte de oxigeno (saturacion arterial mayor
al 92% a aire ambiental).

= No necesidad de apoyo ventilatorio (presion de CO2 arterial
inferior a 45 sin apoyo ventilatorio en pacientes sin enfermedad
pulmeonar cronica retenedoras de CO2, en pacientes
retenedores de COZ2 pH sanguineo mayor a 7.35).

» (Correccion de la patologia de fondo.

COMPLICACIONES
Las propias de la patologla de fondo.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

En establecimiento de nivel ll, en base a su capacidad resolutiva cualtitativa
referir a un establecimiento de nivel lll. Considerar los siguientes criterios.

» Para el manejo en UCI, de mantener una oxigenacion
inadecuada pese a aporte de oxigeno no invasiva, retencién de
CO2, inminente fallo ventilatoric por cansancio, inestabilidad
hemodinamica.

» Correccion de patologia de mayor complejidad no solucionables
en el hospital gue refiere.

*» Ausencia de ventilacidn mecanica para apoyo ventilatorio u
oxigena torio.

Una vez tratado el cuadro de fondo y estando estable el paciente debe se

contrarreferidc a su establecimiento de salud de origen con las ‘%.

recomendaciones necesarias para su seguimiento.
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FLUXOGRAMA

FLUXOGRAMA DE MANEJO DE
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Oxigenoterapia Ventilatoria
PO2 <50 PCO2 > 50

NIVEL 1

Valoracion de signos vitales, estado hemodinamica
Permeabilizar via aérea, posicion de cabeza
Aspiracién de Secreciones

NIVEL II

Introducir una cinula de mayo Ventilacién a PP con arribo
Aporte de 02 no invasivo Intubacion endotraqueal
Mantener Sat > 92% (cénula, Manejo de la causa
ventura, mascara)

Intubacién endotraqueal

Manejo de [a causa

NIVEL II

Oxigeno con ventilacion no Ventilacion mecdnica
invasiva Manejo de la causa
Intubacién endotragueal

Manejo de la causa
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Presencia de signos o sintomas
preterminales que requieren
atencion urgente. Tabla 3 y 4

NO

h 4

Medir Frecuencia Respiratoria

y saturacion de O2

Signos de
aumento del
trabajo
respiratorio

NO

Si 80, < 92% dar oxigeno

SI

y
Evaluar:

A Via aérea
B Respiracion
C Circulacion

v

Soporte Bésico de vida
.+.

Soporte Avanzado en equipo

¥

Estridor / Estertor
o sibilancias

L 4

Sipnos de

enfermedad severa

o factores
concurrentes

y

Ingresa a UCI previa
estabilizacion

NO

S1

Evaluar el grado
de dificultad
respiratoria

NO

SI Reevaluar

Considerar diagnosticos
alternativos
Iniciar un plan de trabajo
Hospitalizar
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TABLAS
TABLA 1
METODOS PARA ADMINISTRACION DE OXIGENO
METODO MAXIMO ALCANZADO %
Cateter Nasofaringeo 50%
Canula Nasal 28 -40
Mascara con reservorio 70-95
Mascara Venturi 24 -50
Camara Cefalica o Hood 70 -90
-
TABLA 2
VALORES NORMALES DE FRECUENCIA RESPIRATORIA
EDAD FRECUENCIA RESPIRATORIA POR MINUTO

Recién Nacido 30-80
Lactante menor 20—-40
Lactante mayor 20-30
Nifio de 2 a 4 afios 20- 30
Nifio de 8 a 8 afios 20—-25
Adulto 15- 25

TABLA 3 -

SIGNOS PRETERMINALES '

Agotamiento
Bradicardia
Torax silente
Bradipnea o respiracion irregular ¢ Apnea

TABLA 4 ]
SIGNOS DE ENFERMEDAD SEVERA QUE REQUIERE ATENCION
URGENTE
Letargia
Agitacion
Cianosis en aire ambiental
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TABLA S
SIGNOS DE AUMENTO DEL TRABA.JO RESPIRATORIO

Incremento de la frecuencia respiratoria
Tirajes o Retracciones toracicas
Aleteo nasal
Estridor
Disbalance toracoabdominal
Quejido
TABLA 6 )
DIFICULTAD RESPIRATORIA: ANALISIS DE SEVERIDAD
LEVE MCODERADA SEVERA
Saturacion de O, en
. ) > 93% 86 — 92% < 85%
aire ambiental
Tirajes Ninguno / leve Moderado Severo
Puede estar
Aleteo nasal Ausente Presente
presente
Estridor Ausente Ausente Presente
Apnea / Pausa Ausente Ausente Presente
Historia Alimentacion Normal Mitad de ingresos < Mitad de ingresos
Inconsolable
. Letargico
Comportamiento Normal Irritable .
Flacido

No responde
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