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Emergencias Respiratorias

_ Edison Montes Morales, Lilian Ortega Moreno y Marco San Martin Avello.

Caso Clinico

“Una mujer de 70 afos que estaria cursando con disnea y dificultad respiratoria
desde hoy por la mafana, la cual ha ido en aumento.

Ala llegada paciente decaida. En el transcurso de la tarde dificultad respiratoria ha
aumentado rapidamente. Con antecedentes morbidos de tabaquismo y EPOC. Es
usuaria de Salbutamol inhalador y Prednisona.

A la evaluacion reactiva al dolor, respirando con dificultad moderada a severa, tos
productiva, sibilancias audibles a distancia, polipneica (32 rpm), retracciones toracicas

X

OBJETIVOS DEL CAPITULO

Al final del capitulo el alumno debe ser capaz de:

Cual es su hipotesis diagnostica?
Cual es su enfoque terapéutico?*

» Comprender el concepto de Insuficiencia Respiratoria Aguda.

» Conocer las causas que llevan a la falla respiratoria.

» Aplicar el concepto del ABC en las emergencias respiratorias.

» Conocer el manejo prehospitalario del enfermo que cursa con laringitis

aguda obstructiva (LAO).

» Conocer el manejo prehospitalario del enfermo con crisis asmatica.

(++), cianosis perioral, yugulares ingurgitadas (++) y ortopneica.

APOYO TEMATICO

Recomendamos revisar los
siguientes temas previos a la
lectura de este capitulo:

» Fisiologia Respiratoria

» Capitulo de Evaluacion
Primaria y Secundaria

» Capitulo de Via Aérea

» Conocer el manejo prehospitalario del enfermo que cursa con sindrome

bronquial obstructivo (SBO).

» Conocer el manejo prehospitalario del enfermo que cursa con neumonia.
» Conocer el manejo prehospitalario del enfermo que cursa con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), en los momentos

de agudizacion.

Introduccién.

Una de las situaciones de emergencias médicas que
provoca mayor alarma es aquella que compromete
severamente la funcion respiratoria. La “falta de aire” o
el “ahogo”, son condiciones que generan gran angustia
al paciente, a su entorno e inclusive al personal de salud
encargado de darle apoyo.

Normalmente, la respiracion es un proceso econémico, es
decir, implica un bajo consumo de oxigeno. Cuando se ve
alterada, el consumo puede elevarse llegando a comprometer
el aporte de oxigeno a los demas sistemas corporales.

Independiente de la causa, las manifestaciones de un
deterioro en el nivel de los gases sanguineos son
similares: aumento de la frecuencia respiratoria y
cardiaca, aparicién de signos como la cianosis y
compromiso variable del sensorio.

Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA).

La funcidn principal del sistema respiratorio es
proporcionar el oxigeno necesario para el 6ptimo
metabolismo celular, junto con remover el CO2. La IRA
se define como la incapacidad de mantener dentro de
limites normales las presiones parciales de O2 y CO2
en la sangre arterial.

La IRA es de potencial gravedad vital, ya que
practicamente no da tiempo para adaptaciones que
protejan a 6rganos vitales, siendo los mecanismos
compensatorios eficaces soélo dentro de ciertos limites.
En consecuencia, el tiempo entre sospecha diagnédstica
y terapia inicial debe ser minimo.

Aunque la medicion de los gases arteriales requiere
examenes de laboratorio, puede estimarse a partir del
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cuadro clinico, lo que resulta basico para la evaluacién
en el escenario pre-hospitalario
Causas de Hipoxia.
a. Oxigenacioén inadecuada por causas externas.
» Atmdsfera pobre en oxigeno.
* Obstruccioén de via aérea por cuerpo extrafio; caida
de la lengua en el paciente inconsciente.
» Fracaso de la mecanica téraco-pulmonar (térax vo-
lante).
b. Enfermedad pulmonar.
» Hiperventilaciéon, por aumento de la resistencia de
la via aérea o por falta de adaptabilidad.
+ Alteracion de la relacion ventilacion-perfusion (V/Q).
* Disminucién de la capacidad de difusioén a través de
la membrana alveolocapilar.
c. Cortocircuitos arterio-venosos.
d. Transporte y entrega de oxigeno inadecuados.
* Anemia, hemoglobina anormal.
» Deficiencia circulatoria general.
» Deficiencia circulatoria localizada.
+ Edema tisular.
e. Inadecuada capacidad tisular para la utilizacion de
oxigeno.
+ Intoxicacién de enzimas tisulares (cianuro que blo-
quea la accién de la citocromo oxidasa).
» Capacidad metabdlica celular disminuida.

Causas de Hipercapnea.

» Falla ventilatoria. Hipoventilacion que determina una
alteracion tanto del O2, como del CO2 arterial.

+ Falla circulatoria. Un déficit circulatorio determina una
hipercapnea menos severa que la hipoxemia, dado
que el CO2 es 20 veces mas difusible que el O2.

» La hipercapnea produce inicialmente aumento de la
frecuencia respiratoria y de la profundidad de la

respiracion, acompafado de disnea. Mayores aumentos
del CO2 provocaran letargia, coma y muerte (narcosis
por CO2).

Causas de la Falla Respiratoria.
Inadecuado esfuerzo respiratorio. Por un trastorno
neuroldgico o muscular, o por alteraciones en la estructura
toracica.
» Enfermedad intrinseca pulmonar: asma, SDRA, EPA,
neumonia, SBO.
* Obstruccion de la via aérea. Por cuerpo extrano, la-
ringoespasmo, epiglotitis, edema por quemadura de
via aérea, etc.

Evaluaciéon y Manejo General de las Emergencias

Respiratrias.

La evaluacién y manejo de las emergencias
respiratorias debe continuar las directrices generales de
la evaluacion primaria y secundaria (ABCDE).

A. Permeabilizar via aérea. Medida fundamental. No se
podra oxigenar ni ventilar adecuadamente a un pa-
ciente que tenga su via aérea obstruida.

B. Asistencia de la ventilacion. Si la respiracion espon-
tanea es adecuada, administrar O2 en la mas alta
concentracion posible; especial atencion merece el
paciente retenedor de CO2, en quien se recomienda
concentraciones mas bajas. En caso de respiracion
inefectiva o ausente, ventilacion asistida con bolsa
mascara con reservorio. Siempre oxigenar y ventilar
previo a la intubacion endotraqueal.

C. Circulacién. El apoyo de la funcion circulatoria estara
determinada por la evaluacion inicial.

D.Estado Neuroldgico. Inicialmente usara AVDI y se-
cundariamente puede usar Glasgow como un orien-
tador de referencia.

E. Exposicion y protecciéon del medio ambiente. No
se remita a s6lo examinar el térax de estos en-
fermos, observe si esta con livideces en piel,
extremidades superiores e inferiores (edema,
TVP, etc.).

Emergencias Respiratorias Especificas.

Laringitis Aguda Obstructiva (LAO).

Inflamacion aguda de la laringe, frecuentemente de
etiologia viral, que provoca diversos grados de
obstrucciéon. Se puede comprometer la epiglotis, glotis
y mas frecuentemente la region subglética. De inicio
generalmente nocturno y evolucion rapida. Se presenta
mas frecuentemente entre el ano y los cinco afios de
vida.

Escala de gravedad (segun Norma Ministerial actual).

Grado I: Disfonia (tos y voz), estridor inspiratorio leve e
intermitente que aumenta con el esfuerzo.

Grado II: Disfonia, estridor espiratorio continuo, leve
tiraje.

Gradolll: Disfonia, estridor inspiratorio y espiratorio,
tiraje intenso, signos de hipoxemia, disminucién del
murmullo pulmonar.

Grado |V: Fase de agotamiento, cianosis, palidez y
somnolencia, hipotonia (signos de obstruccion
completa de via aérea que anuncian el paro
respiratorio).

Actualmente se esta usando, alternativamente la
asignacién de un score, denominado de Prendergast:
Tabla 2.

0 1 2 3
Estridor No Al agitarse Intermitente reposo Continuo, reposo
Retraccion No Leve Moderada severa
Entrada de aire Normal Disminucion leve Disminucion moderada | Disminucion severa
Cianosis No No Al llanto En reposo
Reactividad Alerta Ansioso Ansioso-irritable Deprimido, confuso
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Resultado score:

<2 Ptos. Croup leve (equivalente a Grado ).

2 -9 Ptos. Croup moderado (equivalente a Grado Il y IlI).
>9 Ptos. Croup severo (equivalente a Grado IV).

Tratamiento.
Grado |: Manejo ambulatorio. Indicacién expresa de
volver a consultar en caso de progresion de sintomas.
Grado Il.

Son importantes los antecedentes de asma familiar,
asma cronica, deficiente respuesta al tratamiento, historia
de hospitalizaciones por crisis graves, etc. Estas
circunstancias deben identificarse y considerarse para
evitar que una crisis asmatica evolucione hacia una cri-
sis severa o hacia un status asmatico.

Crisis Asmatica: es la exacerbacion de los sintomas
pese a medicacion habitual del paciente, esta se clasifica
segun gravedad (Tabla 3).

Leve Moderada Grave Paro Resp. Inminente

Lenguaje Frases completas | Frases Palabras No habla
Disnea Al caminar Al hablar En reposo Esfuerzo insp. débil
Frec. Respiratoria Hasta 20 rpm. 20-29 rpm. > 30 rpm.
Sibilancias Moderadas Intensas Intensas o Térax silencioso

de dificil

auscultacion
Frec. Cardiaca <100 Ipm. 100-120 Ipm. > 120 Ipm. Bradicardia
Musculatura accesoria | No Frecuente Habitual Respiracion

paradojal

Conciencia Normal Normal agitado Anormal Sopor, confusion

muy agitado
Actitud Corporal Puede caminar Prefiere estar Sentado Acostado

sentado hacia adelante

» Tranquilizar al nifo.

» Hidratacion adecuada.

» Vapor frio? Esta un tanto en discusion por cuanto
puede agravar una crisis obstructiva o asmatica.

» Oxigeno altas concentraciones humidificado.

* Nebulizar con epinefrina racémica (solucion 2,25%)
0.25 ml en < 6 meses; 0.5 ml en > 6 meses. Diluir
hasta completar 4 ml de solucion. Si no se cuenta
con epinefrina racémica, se puede utilizar epinefrina
clorhidrato, 2 mlen <10Kg., 4 ml en > 10kg. También
diluir hasta 4 ml de solucién con seuro fisioldgico.

» Corticoides: Dexametasona es la que tiene mayor evi-
dencia cientifica, en dosis de 0.15a 0.6 mg/Kg. /
dosis oral. Idealmente por via oral, alternativamente
puede usar la via IM o 1V, pero se evitan por cuanto
producen mayor descompensacion del paciente.
Como alternativas, la hidrocortisona 10 mg/Kg./dosis
IV o betametasona 0.5 a 1 mg/Kg./dosis, esta ultima
no tiene estudios que la validen en LAO.

Grado IlI: similar a Grado II. No retrasar el traslado.

Grado IV:

» Traslado inmediato. Intubacién endotraqueal con
T.O.T un numero inferior al que le corresponde

+ Oxigeno 100%.

» Corticoides intravenosos.

» Puncién cricotiroidea si fracasa intubacion.

Asma Bronquial.

Enfermedad respiratoria cronica de la via aérea baja,
con base inflamatoria, que causa episodios recurrentes
de obstruccidn bronquial, caracterizado por tos, disnea 'y
sibilancias.

Manejo de la crisis asmatica.

» Oxigeno a alta concentracién, procurando saturacio-
nes > 90%.

+ Beta 2 agonista de accién corta: es el tratamiento
de eleccién y de primera linea. Salbutamol inha-
lador presurizado (actualmente con nuevo pro-
pelente, hidrofluoroalkano 134 a, que logra parti-
culas mas pequefas y por tanto mas efectivo)
con aerocamara 6 puff cada 20 minutos por tres
veces. Otra opcidn es la nebulizacién, aunque
esta en desuso debido a que el inhalador ha de-
mostrado ser tan efectivo como la nebulizacién.
Se recomienda 0.5 a 1 ml de salbutamol diluido
en 3 ml de suero fisiolégico cada 20 minutos,
repetidas por tres veces.

« Corticoides (ver Tabla 3):

Las alternativas son hidrocortisona 300 — 400 mg |.
V o prednisona 0.5 — 1 mg/Kg./dosis via oral.

« Adrenalina subcutéanea o 1.V 0.1 a 1 mg/Kg. /min.,
en casos que no respondan a tratamiento o ante
colapso cardiovascular.

* Intubacién endotraqueal si hay riesgo vital o el paro
respiratorio es inminente.

Nuevas Terapias.

Sulfato de Magnesio: sélo se debe usar en al etapa
obstructiva aguda severa, en dosis 2-3 gr. .V lento en
10-20 min. Este produce activacién de la adenilciclasa
por medio de reemplazo del i6n calcio.

Furosemida Inhalatoria: Sélo se debe usar en etapa
obstructiva aguda severa, en dosis de 20-40 mg en
nebulizacién durante 10 min. Con oxigeno a 8 LPM. Esta
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Compuesto Potencia Vida Media* Latencia
Hidrocortisona 1 B 90 min.
Prednisona 4 | 200 min.
Metilprednisona 5 | 200 min.
Betametasona 25 B 300 min.
Dexametasona 30 B 300 min.

produce un efecto modulador en las fibras no

adrenérgicas y no colinérgicas por inhibicién de canales Neumonia.

de cloro.
Sindrome Bronquial Obstructivo (SBO).

Es el conjunto de manifestaciones clinicas de
obstruccién aguda y reversible de la via aérea
intratoracica, caracterizado por sibilancias, tos, fiebre
moderada, polipnea, taquipnea, uso de musculatura
accesoria. Los menores de tres meses pueden cursar
con episodios de apnea. Generalmente de etiologia vi-
ral, es mas frecuente en los dos primeros afios de vida.

La tabla 5 permite evaluacion rapida del SBO y
determina su terapia:

Puntajes:

* 1 a5 puntos Obstruccion leve.

6 a 8 puntos Obstruccion moderada.
* 9 a 12 puntos Obstruccion grave.

*

Inflamacién aguda del parénquima pulmonar de origen
infeccioso; considerar etiologias no infecciosas (inhalacién
de hidrocarburos, aspiracion de contenido gastrico).

El diagndstico se sospecha en un paciente con tos y
expectoracion si se agrega lo menos uno de los siguientes
signos o sintomas: fiebre, dolor toracico, crepitaciones,
signos de condensacién pulmonar, aumento de la
frecuencia respiratoria.

En el lactante predomina el compromiso del estado
general, rechazo alimentario, quejido, polipnea, retraccion
costal, aleteo nasal.

En los pacientes de edad avanzada pueden no tener
fiebre o tos y frecuentemente presentan confusion, pérdida
del equilibrio o agravamiento de enfermedades crénicas.

En pacientes adultos la presencia de ciertos antecedentes
de morbilidad asociados ensombrecen el prondstico:

Frecuencia Respiratoria Sibilancias Cianosis Retaccion
<6 meses | > 6 meses
0 <40 <30 No** No No
1 41-55 31-45 insp. o esp. con fonendo Perioral llanto 4
2 56-70 46-60 insp. o esp. con fonendo Perioral reposo ++
& >70 >60 Audibles sin fonendo General reposo +++
***si no hay sibilancias audibles, por insuficiente entrada de aire debido a obstruccién severa, se asigna puntaje 3

Manejo del SBO.

« Con score > 9 puntos usar oxigeno en altas concen-
traciones buscando saturacién > 95%.

» Con score > 5 puntos usar B2 agonistas: salbutamol
inhalador presurizado, 2 puff cada 10 minutos hasta
5 veces en la primera hora (con aerocamara).

* La nebulizacién no presenta ventajas sobre la inha-
lacion. Cabe considerarla durante el traslado. Salbu-
tamol solucién 0.5%, 0.05 ml/Kg./dosis con tope de
1 ml diluido en suero fisiolégico hasta completar 4
ml. No debe durar mas de 10 minutos, usando oxige-
no a un flujo de 6 a 8 LPM.

» Corticoides: hidrocortisona 10 mg/Kg. I.V. o predniso-
na 1-2 mg/Kg. via oral.

» Score > 11 tiene indicacién de hospitalizacion inme-
diata; iniciar tratamiento precozmente y en ruta al
servicio de urgencia. Considerar intubacién endotra-
queal frente a riesgo vital o paro respiratorio inmi-
nente.

. AVE (secuela neuroldgica).

. Insuficiencia renal crénica.

. Desnutricion clinicamente evidente.
. Enfermedad hepatica cronica.

. Insuficiencia cardiaca congestiva.

. Limitacién crénica del flujo aéreo.

. Diabetes mellitus.

. Neoplasia activa.

O~NO O, WN -

Tratamiento.

+ Oxigeno a alta concentracion, buscando saturacio-
nes > 95% en paciente pediatrico y > 90% en el adulto.

» Via venosa permeable.

 Intubacién endotraqueal ante riesgo vital o paro respi-
ratorio inminente.

Criterios de hospitalizacién y traslado inmediato:

a. Todo menor de tres meses.

b. Compromiso de conciencia.

c. En adulto, presion sistélica < 90 mmHg.
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d. Mayor de 60 anos. En hombres es mas relevante c. Exposicién a contaminantes.
que en mujeres. d. Insuficiencia cardiaca izquierda.

e. Presencia de comorbilidad descrita (adulto). e. Tromboembolismo pulmonar.

f. Pacientes que no tengan una red de apoyo social f. Neumotdrax.

que permita su control y tratamiento adecuado.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).

Limitacién créonica del flujo aéreo, usualmente
progresivo, de caracter irreversible. El término EPOC
incluye el enfisema pulmonar, la bronquitis crénica y la
enfermedad de las pequefias vias aéreas. Su significado
hace referencia a una limitacién al flujo aéreo secundario
a una inflamacion de las vias aéreas debido a particulas
nocivas y gases (habito tabaquito).

El EPOC cursa con cuatro signos y sintomas
fundamentales: tos, expectoracion, disnea y ruidos
sibilantes que pueden acompanfarse de esputos

Tratamiento de las exacerbaciones.

Oxigeno: procurando una saturacion > 90%.

B2 agonista, salbutamol ( bromuro de ipatropio?) pre-
surizado con aerocamara 6 puff cada 20minutos du-
rante la primera hora. Si no se dispone de salbutamol
presurizado, usar nebulizacién de salbutamol 0.5 a
1 ml en 3 ml de suero fisioldgico.

Corticoides: hidrocortisona 200 — 400 mg I.V. O pred-
nisona 0.5 mg/ Kg. oral.

Intubacion endotraqueal ante riesgo vital o paro res-
piratorio inminente.

Son criterios de hospitalizacion y traslado inmediato:

hemoptoicos o de dolor toracico. a. Signos de descompensacién grave: cianosis, disnea
Otras causas de LCFA son el asma en fase irrevers- que dificulte el suefio o la alimentacion, hipotension
ible, secuelas de TBC, bronquiectasias, fibrosis quistica, arterial, evidencias de fatiga de la musculatura res-
neumoconiosis y bronquitis obliterante. piratoria.
Se define EXACERBACION como un aumento de la b. Comorbilidad.
disnea, tos o la expectoracién que no responde al c. Tres o mas tratamientos de urgencia en 48 Hrs.
tratamiento habitual. Las causas mas importantes son: d. Condiciones sociales inadecuadas para tratamiento

a. Infecciones respiratorias agudas.

domiciliario.

b. Tratamiento inadecuado o mal cumplido.

resolucion

Caso clinico inicial:

Fueron evaluados los siguientes parametros vitales: a la auscultacion MP disminuido con sibilancias
espiratorias bilaterales, crepitaciones ambas bases pulmonares. Saturaciones de 73% a oxigeno
ambiental y 94% con mascarilla con reservorio de no reinhalacion.

La hemodinamia es: FC= 141 Ipm, PA= 162/ 59. Al monitoreo hay una AC x FA. La glicemia= 256 mg/
dl. Temperatura axilar= 37.7°C. Glasgow estado confusional reactiva al estimulo Verbal: V.

Primero permeabilizamos su via aérea sacandole su proétesis dental y aspirando las secreciones de la
orofaringe y boca. Luego, en posicién semisentada administramos O2 100%, con mascarilla de no
reinhalacion. Obtuvimos un acceso vascular. Su condicion nos llevé a pensar en un cuadro Obstructivo
severo por una descompensacion de su EPOC, quizas por un cuadro infeccioso. De todos modos aqui
lo mas importante era estabilizar su cuadro clinico.

Informamos de la situacion al CR y comenzamos con una nebulizacion de Salbutamol en el mévil, para
no retrasar el traslado. Al determinar que su condicién empezaba a mejorar emprendimos el traslado,
a la vez que administrabamos una dosis de Hidrocortisona ev. Nos mantuvimos también controlando el
nivel de estrés de la paciente de modo de mantener su trabajo ventilatorio controlado y asi evitar el
sobre consumo de oxigeno. Ademas manejamos su estado febril con medidas fisicas. Al llegar al SU
su condicién clinica habia mejorado ostensiblemente. Casi sin disnea su FR era de 21 rpm, su FC =98
Ipm, SatO2= 96%, MP presente con sibilancias espiratorias difusas y estertores escasos.

:: Apuntes
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Preguntas. c) 80%
d) 100%
1. En una LAO Grado IV usted debe: e)21%

a) administrar O2 a FiO2 del 50%

b) considerar el uso de B2 inhalados

¢) administrar una dosis subcutanea de adrenalina
d) no retrasar la intubacién orotraqueal

€) no perder tiempo y trasladar rapidamente

3. En el terreno prehospitalario las neumonias deben:

a) ser diagnosticadas de acuerdo a su etiologia

b) ser clasificadas en bacterianas o virales

¢) manejarse rapidamente con antibioticoterapia agre-
siva

2. Ante una crisis asmatica severa, administre O2 a Fi d) ser trasladadas precozmente para su tratamiento

02 de: intrahospitalario
a) 35% e) ser manejadas de acuerdo a su severidad clinica
b) 50%
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