Gleydiz Arboleda Amortegui
Darys Osuna Julio
Angela Maria Alvarez Lopez

Monica Garcia Cardona



Principios de cuidado
respiratorio @

Gleydiz Arboleda Amoértegui
Darys Osuna Julio
Angela Maria Alvarez Lopez

Monica Garcia Cardona






Principios de cuidado
respiratorio @

Gleydiz Arboleda Amoértegui
Darys Osuna Julio
Angela Maria Alvarez Lépez

Monica Garcia Cardona

AREANDINA

a del Area Andin



Arboleda Amoértegui, Gleydiz / autor

Principios basicos de cuidado respiratorio -- / autor Gleydiz Arboleda Amortegui, Darys Osuna
Julio, Angela Maria Alvarez Lopez, Ménica Garcia Cardona -- Bogota: Fundacion Universitaria
del Area Andina, 2021.

ISBN (digital): 978-958-5139-40-4

119 paginas : ilustraciones , tablas ; 28 cm.

Incluye indice

1. Terapia respiratoria - Equipo

Catalogacién en la fuente Biblioteca Fundacion Universitaria del Area Andina (Bogota)

658.82 - scdd22

PRINCIPIOS BASICOS DE CUIDADO RESPIRATORIO

© Fundacion Universitaria del Area Andina.
Bogota, septiembre de 2021

© Gleydiz Arboleda Amoértegui, Darys Osuna Julio, Angela Maria Alvarez Lopez, Monica Garcia Cardona
ISBN (digital): 978-958-5139-40-4
FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

Calle 70 No. 12-55, Bogota, Colombia
Tel: +57 (1) 7424218 Ext. 1231

Correo electronico:
publicaciones@areandina.edu.co

PROCESO EDITORIAL

Direccion editorial:
Omar Eduardo Pena Reina

Coordinacion editorial:
Camilo Andrés Cuéllar Mejia

Diseno de cubierta:
Luisa Fernanda Gonzalez Walteros

Diagramacion interior:

Proceditor Ltda.

Calle 1C No. 27A-01, Bogota, Colombia
Tel.. 757 9200

Correo electronico: proceditor@yahoo.es

Todos los derechos reservados. Queda prohibida la reproduccion total o parcial de esta obra y su tratamiento o
transmision por cualquier medio o método sin autorizacion escrita de la Fundacion Universitaria del Area Andina
y sus autores.


mailto:publicaciones@areandina.edu.co
mailto:proceditor@yahoo.es

BANDERA INSTITUCIONAL

Pablo Oliveros Marmolejo {
Gustavo Eastman Vélez
Miembros Fundadores

Diego Molano Vega
Presidente de la Asamblea General y Consejo Superior

José Leonardo Valencia Molano
Rector Nacional y Representante Legal

Martha Patricia Castellanos Saavedra
Vicerrectora Nacional Académica

Ana Karina Marin Quirds
Vicerrectora Nacional de Experiencia Areandina

Karol Milena Pérez Calderdn
Vicerrectora Nacional de Crecimiento y Desarrollo

Erika Milena Ramirez Sanchez
Vicerrectora Nacional Administrativa y Financiera

Felipe Baena Botero
Rector - Seccional Pereira

Gelca Patricia Gutiérrez Barranco
Rectora - Sede Valledupar

Maria Angélica Pacheco Chica
Secretaria General

Omar Eduardo Pena Reina
Director Nacional de Investigaciones

Jackeline Marin Tapias
Decana Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte
Seccional Pereira

Adriana Jaramillo Roa
Director programa Terapia Respiratoria
Seccional Pereira

Camilo Andrés Cuéllar Mejia
Subdirector Nacional de Publicaciones






Semiologia

Gleydiz Arboleda Amortegui

13
Introduccion
Objetivo general
Objetivos especificos
Semiologia
Historia clinica
Interrogatorio
Examen fisico

Métodos semiologicos
Inspeccion
Inspeccion de cabeza y cuello
Inspeccion del torax
Inspeccion de abdomen
Inspeccion miembros superiores
e inferiores
Palpacion
Edema
Signos vitales
Auscultacion

Referencias

Farmacologia respiratoria

Darys Osuna Julio

37
Introduccion

Aspectos generales de la farmacologia

respiratoria
Objetivos

Conceptos basicos de farmacologia

15
16
16
16
17
18
21
21
21
23
23
25

25
27
28

29
32

34

39

39
40

Fases que gobiernan la actividad de los
medicamentos

Broncodilatadores

Agonistas 2 adrenérgicos
Medicamentos de alivio o de rescate
Medicamentos de control
0 mantenimiento
Mecanismo de accion

Anticolinérgicos
Metilxantina

Corticosteroides
Modo de accion
Antileucotrienos
El papel y administracion de los
medicamentos en EPOC y asma
Medicamentos en exacerbaciones
delasma
Medicamentos en exacerbaciones
del EPOC
Terapia combinada
Mucoliticos y expectorantes

Referencias

41
43

43
44

44
44
46
48

49
49

52

53

54

56
57

59
61

Oxigenoterapia y aerosolterapia

Angela Maria Alvarez Lopez
65
Introduccion

Oxigenoterapia
Aerosolterapia

Referencias

67
68
80

95



Fisiologia respiratoria
Monica Garcia Cardona

97
Introduccion

Aspectos generales
Objetivos

Estructura anatomica respiratoria
Via aérea
Via aérea superior (VAS)
Via aérea inferior (VAI)
Unidad respiratoria terminal (URT)
Segmentacion pulmonar
Circulacion pulmonar
Inervacion pulmonar

Mecanica de la ventilacion
Volumenes y capacidades
Ventilacion alveolar
Factores mecanicos de la ventilacion
Musculos respiratorios
Accion de la musculatura respiratoria

99

99
100

100
100
100
101
103
105
106
107

107
108
109
110
110
111

Propiedades elasticas pulmonares
Control de la ventilacion pulmonar
Elementos del sistema de control de la
ventilacion

Control quimico de la respiracion
Quimiorreceptores centrales

Quimiorreceptores arteriales periféricos

Receptores nerviosos pulmonares
Receptores de distension
Receptores de irritacion
Receptores J o yuxtacapilares

Oxigenacion y eliminacion de didxido
de carbono

La oxigenacion

Captacion de oxigeno, presion parcial de

oxigeno (Pa0O,)
Presion de dioxido de carbono (PaCO,)

Curva de disociacion de la hemoglobina

Saturacion de la hemoglobina
Transporte de anhidrido carbonico CO,

Referencias

111
112

112
114
115
115
115
115
116
116

116
116

116
117
117
117
118

118



Lista de tablas

Semiologia

Tabla 1. Normatividad hacia una historia clinica

en Colombia
Tabla 2. Escala MRC
Tabla 3. Componentes del interrogatorio
Tabla 4. Condiciones generales
Tabla 5. Alteraciones frecuentes de
la inspeccion
Tabla 6. Caracteristica en la valoracion
deledema
Tabla 7. Signos vitales
Tabla 8. Alteraciones de los signos vitales
Tabla 9. Ruidos respiratorios hormales
Tabla 10. Ruidos respiratorios patologicos

Farmacologia respiratoria
Tabla 1. Receptores betaz adrenérgicos 'y
colinérgicos estimulados.
Tabla 2. Medicamentos beta2 adrenérgicos
Tabla 3. Accion de los agonistas 2 segun la
via de administracion
Tabla 4. Medicamentos anticolinérgicos
Tabla 5. Medicamentos
Tabla 6. Corticoides inhalados y sistémicos

18
20
20
22

26

28
30
31
33
34

43

46
48
49

Tabla 7. Medicamentos

Tabla 8. Valoracion clinica de la crisis
asmatica

Tabla 9. Medicamentos combinados

Tabla 10. Medicamentos

53

55
58
61

Oxigenoterapia y aerosolterapia

Tabla 1. Ventajas y desventajas de los
cilindros de oxigeno

Tabla 2. Comparacion del suministro
de oxigeno a través de tuberias,
cilindros y concentradores

Tabla 3. Valores de fraccion inspiratoria
de oxigeno en dispositivos
de bajo flujo

Tabla 4. Ventajas y desventajas de los
nebulizadores tipo jet

Tabla 5. Determinantes en la efectividad
de la nebulizacion

Tabla 6. Ventajas y desventajas de los IDM

Tabla 7. Ventajas y desventajas de las
camaras de inhalacion

Tabla 8. Ventajas y desventajas de los
inhaladores de polvo seco

71

73

74

85

86
88

90

90



Lista de figuras

Semiologia

Figura 1. Examen fisico.

Figura 2. Registro de la Historia Clinica como

documento legal.
Figura 3. Lugar de valoracion adecuado.
Figura 4. Infografia escala de Glasgow.
Figura 5. Infografia de alteraciones del ritmo
respiratorio.
Figura 6. Topografia de torax.
Figura 7. Lineas imaginarias abdominales
Figura 8. Torax anormales.
Figura 9. Palpacion unimanual.
Figura 10. Palpacion bimanual.
Figura 11. Expansibilidad anterior.
Figura 12. Expansibilidad posterior.
Figura 13. Monitoreo del paciente.
Figura 14. Auscultacion.
Figura 15. Auscultacion anterior.
Figura 16. Auscultacion posterior.

Farmacologia respiratoria
Figura 1. Principales efectos de los GC en
la via aérea
Figura 2. Esquema de tratamiento
Figura 3. Tratamiento farmacolégico inicial
Figura 4. Estructura de las secreciones
bronquiales

15

17

22

23
24
25
26
27
27
28
28
29
32
33
33

50
54
56

59

Oxigenoterapia y aerosolterapia

Figura 1. Concentrador de oxigeno
Figura 2. Canula nasal pediatrica
Figura 3. Mascara con reservorio
Figura 4. Cdmara cefalica
Figura 5. Equipo Venturi
Figura 6. Mecanismos de deposito
de un aerosol
Figura 7. Nebulizador ultrasonico
Figura 8. Nebulizador de malla vibrante
Figura 9. Nebulizador tipo jet
Figura 10. Partes inhalador de dosis medida
Figura 11. Pasos para administrar IDM
Figura 12. Espaciador
Figura 13. Inhaladores de polvo seco
Figura 14. Pasos para administrar inhalador
de polvo seco
Figura 15 Pasos para la administracion
del diskhaler

Fisiologia respiratoria
Figura 1. Via aérea superior
Figura 2. Generaciones bronquiales
Figura 3. Unidad respiratoria terminal (URT)
Figura 4. Segmentacion pulmonar
Figura 5. Volumenes y capacidades
pulmonares

72
75
76
77
78

82
84
84
84
87
89
89
o1

92

93

101
103
104
105

109



Prologo

1 cuidado respiratorio en todos los niveles de complejidad involucra al personal de

salud. Este desde su perspectiva profesional debe tener bases sélidas en los con-

textos tedrico y practico, dado que interacttia en el restablecimiento de la funcién
pulmonar de los pacientes con patologias cardiorrespiratorias, neuromusculares, agudas
y crénicas.

El libro Principios bdsicos de cuidado respiratorio, esta disefiado para dar respuesta a los
interrogantes especificos que surgen en la practica diaria durante la formacién de los es-
tudiantes de los programas de pregrado del area de la salud, de modo que unifica el cono-
cimiento de las distintas asignaturas, brinda informacién académica en temas tales como:
semiologia, farmacologia respiratoria, oxigenoterapia y aerosolterapia, asi como en fisio-
logia respiratoria. Por tanto, su finalidad es proporcionar una guia a los estudiantes con
una formacién basica en su quehacer especifico, lo cual permitird generar habilidades y
destrezas en todos los niveles de atencién.

La creciente problematica en salud cardiorrespiratoria nos hace responsable de ir cada
dia a la vanguardia en el desarrollo de procedimientos y tratamientos, en busca de forta-
lecer de forma continua la calidad de la formacién que en estas areas podemos brindar, al
proporcionar un contexto globalizado y actualizado, asi como dar a conocer los aspectos
mas importantes y coherentes del mundo actual en el ambito del cuidado respiratorio.

El primer capitulo de este libro describe de manera asertiva el orden cronolégico del
examen fisico a través de la semiologia respiratoria, enfocada en la valoracién del sistema
respiratorio-. El segundo trata la farmacologia respiratoria, una de las mas importantes
areas en el cuidado y el manejo de los pacientes en razén a que es uno de los pilares funda-
mentales en el tratamiento, garantiza la estabilidad de la salud en los pacientes. El tercer
capitulo se enfoca en conocer, identificar y diferenciar los sistemas de oxigenoterapia y ae-
rosolterapia, dado que son fundamentales en la estabilidad de las personas en los procesos



agudos y croénicos de la enfermedad. Por altimo, en el cuarto capitulo, sobre fisiologia
respiratoria se describen los aspectos mas importantes para el entendimiento de las pato-
logias que afectan el sistema respiratorio.

La publicacién de este libro tiene como propdsito contribuir al conocimiento a través
de una revisién actualizada, en cumplimiento de nuestro rol profesional, y con miras a
ayudar a la toma de decisiones de todas aquellas personas que en su profesién se ocupan
de la salud de las personas a nivel intra y extrahospitalario.
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SEMIOLOGIA

Gleydiz Arboleda Amortegui

TR-Magister en Salud Publica y Desarrollo Social, Facultad de Ciencias de la
Salud y del Deporte, Programa Terapia Respiratoria, Fundacién Universitaria
del Area Andina, Seccional Pereira.






Introduccion

1 termino semiologia se refiere al estudio de los signos y sintomas (ambos se han utili-
zado como complementos en el marco de la valoracién clinica). El estudio y la practi-
ca de esta disciplina permite observar las diversas manifestaciones de la enfermedad
(esto es los sintomas y los sindromes, y las manifestaciones subjetivas, los signos fisicos
o las manifestaciones objetivas y los signos de laboratorio o exdimenes complementarios)

Figura 1.

Examen fisico.

Fuente: elaboracién propia.



La sociedad actual demanda profesionales en terapia respiratoria cada dia mas com-
petentes ante la contingencia de enfermedades transmisibles o crénicas, emergentes y
reemergentes, asi como de emergencias que, de alguna manera, afectan a la poblacién, en
general. En razén de lo anterior debe estar bien fundamentado en la asistencia y valoracién
de los pacientes que se presenten en el ejercicio de la profesién. Este capitulo se orienta a
la formacién de profesionales con competencias de andlisis frente a los hallazgos encon-
trados (1).

Objetivo general

El objetivo general es indagar los signos y sintomas, teniendo en cuenta los métodos
con un orden cronolégico, mediante técnicas clinicas tales como inspeccién, percusion,
palpacién y auscultacién.

Objetivos especificos

Los objetivos especificos se enlistan a continuacion.
@ Fortalecer conocimientos sobre la aplicaciéon de los métodos semiologicos.
® Conocer la utilidad practica de la metodologia.
@ Mantener y transmitir la esencia misma de la valoracién clinica frente a los cambios.

Todo este proceso requiere de unas competencias generales en el profesional en sa-
lud, quien debe interpretar y proponer una hipétesis en funcién de los hallazgos clinicos
encontrados. Esta técnica esta estrechamente ligada al conocimiento cientifico de la en-
fermedad (2).

Semiologia

Segun lo descrito en la semiologia constituye el pilar fundamental del método clinico.
Es la ciencia del diagndstico. Presenta un método de ordenamiento de los conocimientos”

El término semiologia proviene de las palabras griegas semeion (signo) y logos (tratado,
discurso, estudio). Esta disciplina abarca varias dimensiones del saber y del hacer en el
marco de las competencias que debe tener un profesional en salud, de manera que con-
templa en una mirada bioldgica, psicolégica y social al paciente y fortalece asi la relacién
del terapeuta respiratorio con este. Lo anterior permite corroborar el diagnéstico, y dar
lineamientos claros en el plan de tratamiento. En este sentido se entiende la antigua aser-
cién “la semiologia no es solo la gramatica de la medicina, sino la medicina misma” (2).
En resumen, la semiologia es salud, lenguaje y metodologia en la valoracién del paciente
llevados del pensamiento a la practica.

PRINCIPIOS DE CUIDADO RESPIRATORIO



Historia clinica

La historia clinica es una herramienta esencial para el registro del acto médico y, en ge-
neral, de todo el personal de salud. Si bien en la actualidad se cuenta como principal recurso
con la historia clinica electrénica, tenerla requiere de recursos con una adecuada dotacién
(computadores, redes), como asegurar que, sin importar el lugar, tendran acceso al sumi-
nistro de la informacién. La historia clinica tiene un componente una finalidad especifica y
es la de suministrar toda la informacién del paciente en el contexto de su enfermedad (3).

Dado que es un documento legal, es importante conocer los avances normativos de
la historia clinica electrénica en Colombia. La historia clinica contiene datos descritos de
manera ordenada con los cuales se puede llegar a un diagnéstico y un plan de tratamiento.
Este documento constituye dos partes: la anamnesis interrogatorio y el examen fisico.

Es muy importante conocer el fundamento juridico. También lo es tener bases juridicas
para el manejo de la informacién y el registro de los hallazgos encontrados en la valoracién
fisica, pues tener claridad de todos los procesos normativos es asumir una responsabilidad
en el marco de la atencidén y el registro de todo lo encontrado en el paciente, y corroborarlo
con los datos obtenidos de otros profesionales.

Figura 2.

Registro de la Historia Clinica como documento legal.

Fuente: elaboracién propia.



Tabla 1.

Normatividad hacia una historia clinica en Colombia

Norma Relacidon con la historia clinica electrénica.

Resolucién 1995 de 1999

Tal como lo expone en esta resolucién la historia clinica es de
caracter privado y es informacién reservada, donde en ella se
evoluciona de manera ordenada el estado del paciente, el examen
fisico ejecutado por el profesional en salud, describe las caracte-
risticas basicas de la historia clinica, su archivo y la posibilidad de
usar medios fisicos o automatizados para diligenciarla.

Resolucién 3374 del 2000

Define los datos basicos que deben reportar los prestadores y
administradores de salud, los registros individuales de prestacién
de servicios de salud, RIPS y los procesos informaticos.

Ley 1753 del 2015

En esta ley se define de manera clara el derecho fundamental de
habeas data, fij6 segtn el Ministerio de las Tecnologias de la Infor-
macién y las Comunicaciones, en conjunto con las instituciones
encargados de todos los procedimientos como tramites y servicios.
Todo lo anterior con el fin de que los tomen y trabajen las entida-
des de salud que usan la historia clinica electrénica.

Resolucién 839 de 2017

Establece el manejo, la custodia, el tiempo de retencion, la con-
servacion y la disposicion final de los expedientes de las histo-
rias clinicas, asi como reglamenta el procedimiento que deben
adelantar las entidades del SGSSS para el manejo de estas en caso
de liquidacién.

Fuente (18)

La confidencialidad de la privacidad en los aspectos clinicos de cada paciente se rela-
ciona, en gran parte, con el respeto del profesional durante la atencién y el diligenciamien-
to de la historia clinica, con miras a los principios éticos de preservacién de la informacién.

Asi mismo con todo el respeto de todas las normas legales que determinan el secreto
profesional, de manera que puede acarrear, en algunos casos, sanciones drasticas. Es, por
tanto, importante para el profesional en salud, quien con frecuencia tiene la responsa-
bilidad de diligenciar este documento, saber conocer los aspectos legales mencionados.
También es importante tener en cuenta que las evoluciones en la historia clinica pueden
representar un juicio subjetivo, de manera que deben anotarse con responsabilidad y con-
siderar las consecuencias de lo soportado.

Interrogatorio

Es la parte del acto del profesional que conduce a un didlogo entre el entrevistador
(profesional) y el entrevistado (paciente). Esta conversacién ayuda a establecer aspectos

importantes del contexto del paciente, y asi como a proporcionar recomendaciones y puntos
claves para la preservacion de la salud. Es la parte mas importante dentro de la valoracién.
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El profesional en salud debe tener respeto por su paciente, escuchar con atencién y sin afa-
nes, formular preguntas directas y prudentes de manera que no sea molesto para el paciente.
Es necesario utilizar un lenguaje sencillo y de modo que se debe evitar términos técnicos del
profesional tales como disnea o hiporexia, se recomienda, en cambio formular preguntas del
tipo pregunta ¢siente dificultad para respirar?, o ¢no tiene apetito? Un aspecto importante
es no sugerir respuestas y se debe preguntar con un razonamiento que vaya de lo general a
lo especifico, por ejemplo: ¢a qué se parece su dolor de térax?, ¢dénde lo percibe?, épersiste
siempre ahi?, ¢o cambia de localizacién? (4)

Figura 3.

Lugar de valoracién adecuado.

Fuente elaboracién propia.

En cuanto al lugar donde se realiza el interrogatorio o la entrevista al paciente, por
lo general, es un escenario médico, bien sea en consulta externa o bien intrahospitalaria.
Debe ser un momento de total atencién en el entrevistado; si toma nota o lo hace directa-
mente en el computador no debe desviar la atencién a las respuestas.



Se debe mostrar interés por todo lo que el paciente refiere, tener en cuenta que no se
puede realizar un interrogatorio de prisa, debe ser un momento de total concentracién y
respeto hacia el paciente.

Debemos tener en cuenta la importancia de clasificar si es el caso en qué grado de di-
ficultad respiratoria se encuentra el paciente. Para esto existe la escala de valoraciéon MRC
en la cual se relacionan una serie de preguntas clave dirigidas a identificar en qué grado se
encuentra el paciente.

Tabla 2.
Escala MRC

0 La disnea se produce solo con un gran esfuerzo fisico.

La disnea se produce al andar deprisa en llano o al subir una pendiente poco pronunciada.

La disnea imposibilita mantener el paso de otras personas de la misma edad caminando
en llano u obliga a detenerse o descansar al andar en llano al propio paso.

3 Tiene que detenerse a descansar al andar ~100 m o a los pocos minutos de andar en llano.

La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades tales como vestirse
o desvestirse.

Fuente: adaptado de la Escala de disnea MRC (modified Medical Research Council).

Tabla 3.

Componentes del interrogatorio

Componentes Detalles

* Nombre y apellidos
* Identificacién
* Edad
Datos personales e Fecha y hora de realizacién
e Género
* Profesién u oficio
e Estado civil

e Motivo de consulta

¢ Establecer cuando iniciaron los
e Sintomas

e Descripcién de sintomas

* Personales

e Familiares
Antecedentes * Farmacoldgicos

* Tabaquismo

* Oxigeno domiciliario

Historia de la Enfermedad Actual

Fuente elaboracién propia.
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Examen fisico

El profesional en salud debe tener capacidad de analisis, que le permitan llevar a cabo
un orden de inspeccién, palpacién, percusiéon y auscultacién. Si bien la inspeccién y la pal-
pacion se aplican a todo el cuerpo, la percusién es poco utilizada en la actualidad, aunque
es importante mencionarla con el fin de enriquecer el conocimiento de cada lector, y per-
mitir el libre desarrollo del criterio profesional. Ademads, la auscultacién que es especifica
del térax, en nuestro ejercicio. De aqui se derivan los aspectos mas importantes dentro del
que hacer de todo profesional en salud (2,5)

Métodos semioldgicos

Inspeccion

El examen fisico inicia con la exploracién visual, sin importar que el paciente esté en
una posicién diferente. Se debe entonces observar de manera metodoldgica la descripcién
del paciente, en un orden cefalocaudal, asi como iniciar una detallada observacién de su
contexto (6).

@ Posicién en la que se encuentra el paciente.

Suministro de oxigeno (cuantos litros por minuto, medio de oxigenacién).
Caracteristicas fisicas relevantes.

Tipo de térax.

Patrén respiratorio.

Alteraciones de motricidad.

©@ ®©® ® ®©® ®© ®

Alteraciones de lenguaje.

El arte de observar es indispensable en la practica médica. La inspeccién se inicia en
el momento en que se tiene el primer contacto con el paciente, bien sea en la habitaciéon
hospitalaria, cuando ingresa al consultorio, o bien en el escenario que se encuentre y asi
sucesivamente en todos los métodos semioldgicos. (7)



Tabla 4.

Condiciones generales

Condicién Detalle

Tipo Tipo de térax:
constitucional - Normolineo tronco bien proporcionado o simétrico.
o biotipo - Brevilineo tronco corto y grueso.
morfolégico - Longilineo tronco largo y delgado.
- Dectibito dorsal o supino
Postura g .
. - Decubito lateral derecho e izquierdo
y posicion g
- Dectbito ventral o prono.
- Capacidad dinamica o de realizar movimientos
Estado . . .
.. - Capacidad, intensidad de la voz.
dindmico

- Adinamia profunda

- Facie descompuesta: es una facie inanimada con mirada inmévil
Facies - Facie dolorosa: expresién de un padecimiento doloroso.
- Otras facies que se deben tener en cuenta son la: hipocratica, caquéxica, febril.

Estado de - La evaluacion consiste en observar la respuesta durante el interrogatorio y el
conciencia estimulo coherente que da frente a las preguntas realizadas por el profesional.
Fuente: (7).

OCULAR

VERBAL

Figura 4.

Infografia escala de Glasgow.

Fuente: elaboracién propia
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Inspeccion de cabezay cuello

En la inspeccién de cabeza se debe tener en cuenta la valoracién del sistema nervioso,
en la cual se evalta el estado de conciencia, con la escala de Glasgow (véase la Infografia
de la figura 4)

En esta inspeccién se observa movimientos del cuello, de acuerdo con el biotipo del
paciente, su edad y sexo, si existen hallazgos especificos, simetria, flexibilidad en los mo-
vimientos del cuello en la flexidn y extensién, rotacion derecha e izquierda, ingurgitacién
yugular visible o no, adenopatias visibles o no. Normalmente, el craneo es la mitad de la
cabeza; si su tamafio es muy grande se denomina macrocefalia, si es muy pequefio se de-
nomina microcefalia. También es importante medir el perimetro cefalico, asi como incluir
de manera profunda esta valoracién de cabeza y cuello, ya que se puede asociar con la
patologia de base o llevar a diagnosticar nuevos hallazgos (8)

Inspeccion del torax

Se debe observar si existe un térax normolineo segin su biotipo, simétrico, verificar
posibles alteraciones segun el tipo de térax, asi como observar, segiin la mecanica ventila-
toria, el patrén respiratorio. Este puede ser:

® Costal superior.
@®© Toracoabdominal.
@®© Diafragmatico.

El proceso de respirar establece el ritmo o lo profundidad en la inspiracién y espira-
cién, de modo que, al determinar el estado de salud, sus causas y su clasificacién, esto
puede arrojar patrones, los cuales pueden ser tanto normales como anormales y tienen
caracteristicas especificas; se debe indagar sobre esa normalidad, la simetria toracica o no
de manera general en el paciente que se observa en la infografia de la figura 5.

a- Respiraciéon normal

b- Respiracién Cheyne-Stokes
c- Respiracién de Biot

d- Respiracién Kussmaul

Figura 5.

Infografia de alteraciones del ritmo respiratorio.

Fuente: elaboracién propia.
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Torax anterior

1-Linea medio esternal
2-Linea par esternal
3-Linea medio clavicular
4-Linea mamaria

Torax lateral

1-Linea axilar anterior
2-Linea axilar media
3-Linea axilar posterior

Toérax posterior

1-Linea vertebral
2-Liinea escapular
3-Liinea escapulo espinal
4-Linea infraescapular



Inspeccion de abdomen

Se observa su forma, tamafio y simetria para estar en capacidad de apreciar si esta
distendido o globoso, ademds de hallazgos tales como cicatrices o heridas, y movilidad.
Se debe tener en cuenta la divisién topografica en cuatro cuadrantes imaginarios, lo que
favorece la ubicacién y el registro de hallazgos importantes dentro de la valoracién fisica.
Con el propésito de visualizar el estado del area abdominal. (9)

Figura 7.

Lineas imaginarias abdominales

Fuente: elaboracién propia.

Inspeccion miembros superiores e inferiores

Se observan edemas, alteraciones visibles en las manos, faneras y la coloracién de la
piel. Tiene el valor agregado de aportar al examen fisico la actividad motora del paciente y
su estado dindmico.

Asi mismo por medio de la valoracién de estos miembros podemos determinar la
posicién del paciente, la cual puede ser bipeda, y lo lleva a un correcto desplazamiento,
también se observa el tamafio, el aspecto de la piel, la simetria, la ausencia o presencia de
patrones venosos, edemas, cicatrices, entre otros (10, 11).



Térax en Tonel.: Aumento del diamentro ante- Térax Pectum Excavatum: Unidmiento del
roposterior. pecho en el area del esternén

Térax en Quilla o pecho paloma: caracterizado Térax Cifoescolietico: desviacion de la columna
por prominencia en el esternén
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Palpacion

Es la apreciacion que realiza el profesional de la salud de manera manual y directa en
el paciente, con un orden cronoldgico igual de la inspeccién de miembros superiores e
inferiores, a fin de verificar sensibilidad al tacto, el estado térmico(t°) la forma y el movi-
miento del area a explorar, es importante tener en cuenta que al ser el momento en el que
se tiene mas contacto con el paciente se deben tomar los signos vitales (12)

La palpacién puede realizarse con una mano y se denomina “unimanual” este método
se lleva a cabo utilizando una mano activa (mano derecha) para realizar una depresién de
la estructura explorada.

En la palpaciéon podemos usar una técnica bimanual utilizando la mano izquierda
como la pasiva que actia haciendo resistencia y la derecha de forma activa.

Figura 9. Figura 10.
Palpacién unimanual. Palpacién bimanual.
Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracién propia.

En la caja tordcica la palpacién se realiza con especial cuidado, teniendo en cuenta
todos los hallazgos percibidos por medio del tacto

Acto seguido, se debe realizar la evaluacién de la expansibilidad y distensibilidad del
térax, por medio de una técnica que se combina con la colaboracién del paciente, se le
debe pedir que tome aire profundo y lo vote de manera lenta, colocando las manos en el
borde de las costillas y en seguida en la parte anterior del térax y posterior (véase las ima-
genes de las figuras 11y 12)



Figura 11. Figura 12.

Expansibilidad anterior. Expansibilidad posterior.
Fuente: elaboracién propia. Fuente: elaboracién propia.
Edema

El edema es el incremento de volumen del liquido en el intersticio que se puede ver
en la inspeccién o palparse en el examen fisico por el hundimiento en forma de hoyuelo al
presionar la piel (14).

Tabla 6.

Caracteristica en la valoracién del edema

Inicio Agudo o crénico

Facial. Miembros superiores e inferiores, genitales, cavidad abdominal y

localizacién ——

Factores dé;{é‘sgo Enfermedaaes de base
Color ........... Rojo, blanéb, pigmentacion
W”.I"é;fll“r;eratu;é ...... Calor localizado

Fuente: Adaptacién (Rossi PG.) Diagnostico diferencial de los edemas del miembro inferior.
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Signos vitales

Los signos vitales son primordiales en el examen fisico diario realizado al paciente.
Entre ellos temeos el pulso (frecuencia cardiaca) la frecuencia respiratoria, la temperatura,
la tensidn arterial, y la saturacién arterial de oxigeno. (15)

Por medio de la toma de los signos vitales se puede establecer el estado general del
paciente, asi como se puede brindar una orientacién de la adherencia al tratamiento actual.

Se da los resultados con periodos exactos de su registro para tener claridad en el mo-
mento de comparar el ingreso y la enfermedad actual.

Figura 13.

Monitoreo del paciente.

Fuente: elaboracién propia.



Tabla 7.

Signos vitales

Signo Técnica Representacion

El antebrazo del paciente se apoya

Pulso . .
en tal forma que el borde radial mire
pl;e;r;itiz LAbeLED hacia arriba y hacia adentro, la mano

del profesional toma la mufieca del
paciente con el dedo pulgar en forma
de pinza. Se realiza el conteo de
numero de pulsaciones en un minuto.

- Mayores de 15 afios:
60-100 por minuto,
con promedio de 80.

Saturacién arteria de Se realiza la toma en el dedo indice, de
oxigeno preferencia con el medidor portatil de
9(;5 1009% pulso, el cual también me puede dar la
° - 0 . .
frecuencia cardiaca.

Frecuencia respiratoria
- Neonatos 44 respira-
ciones por minuto.

- Mayores de cinco Se realiza conteo de la insuflacién
afos 36 respiraciones  toracica, durante un minuto.
por minuto.

- Adultos 16 a 20 res-
piraciones por minuto.
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Signo Técnica Representacion

Termémetro digital: como
menciondbamos en el inicio, se utilizan
para la casa o servicios de salud, estan
compuestos por circuitos electronicos
usados para convertir en numeros las
variaciones de tensién obtenidas. La
forma de uso es sencilla; tan solo se
debe ubicar la parte metalica dentro

de la cavidad axilar y asi durante un
minuto, se obtiene el resultado.

Temperatura
+36,5C°a37C°

Con el método en el que se utiliza

el fonendoscopio posible estimar las
presiones sistodlica y diastdlica, lo cual
consiste en una apreciacion de los
ruidos que se dan en la stbita tensién
de las paredes vasculares por la llegada
de la onda de presién.

Tensién arterial
- 120/80mmhg

Fuente: (11) imagenes de elaboracién propia.

Tabla 8.

Alteraciones de los signos vitales

Taquicardia pulsaciones mayores de 90

2D Bradicardia pulsaciones menores de 60

Saturacién arterial de

oxigeno Saturacién menor de 90 % alteraciones en el transporte de oxigeno.

Taquipnea respiraciones mayores al parametro normal por edades.

Frecuencia respiratoria 3 i 2
Bradipnea respiraciones menores al parametro normal por edades.

Hipertermia T° mayor a 37,5 °C

Temperatura Hipotermia T° menor de 36 °C

Hipertensién mayor 120/80 mmhg

Rl ey Hipotensién menor 120/80 mmhg

Fuente: (11).



Auscultacion

Es un paso relevante durante la valoracién respiratoria, y es parte importante en el
diagnéstico de patologias respiratorias El equipo utilizado es el fonendoscopio, el cual
tiene una historia que data desde el siglo XIX, disefiado por el médico T. laennnec.

Figura 14.

Auscultacion.

Fuente: elaboracién propia.

Por medio de la auscultacién es posible identificar las alteraciones y diagnosticar las
patologias respiratorias, asi como relacionar la informacién obtenida con la anatomia pul-
monar con miras a establecer, de acuerdo con la ubicacién, un diagndstico y un tratamien-
to. La posicién recomendada para realizar este método semioldgico es con el paciente
en posicién sedente a fin de emplear una técnica comparativa entre los dos hemitérax.
Si no es posible esta posicién, debera proceder en dectibito supino para la parte anterior
y dectbito lateral izquierdo y derecho con el propésito de realizar auscultacién medial y
posterior. Es un método de gran importancia para detectar alteraciones respiratorias y
diagnosticarlas (1,16)
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Figura 15. Figura 16.

Auscultacién anterior. Auscultacién posterior.

Fuente: elaboracién propia. Fuente: elaboracién propia.

Tres condiciones permiten hallazgos confiables en térax: 1) lesiones grandes que pro-
duzcan cambios audibles; 2) lesiones superficiales, es decir, lo mas cercanas a la pared
toracica; 3) lesiones que se encuentren en una regién de facil acceso al examen clinico.
Realizar una buena auscultacién determina el tratamiento mas confiable a nivel respira-
torio (17).

Tabla 9.
Ruidos respiratorios normales
Ruidos respiratorios Proceso fisiolégico Relacién
Resonancia en via aérea con flujo Conformacién de via aérea
Traqueal
turbulento superar
Flujo turbulento en vértices Consolidaciones o atelectasias,
Pulmonar . o
pulmonares calibre de via aérea
. , s g Aumento de la fase inspiratoria,
Bronco vesicular Especifico de region hiliar 6 Tt p
consolidaciones
Periferia de los campos . v o q
. P Calidad de la ventilacién, simetria
Murmullo vesicular pulmonares con menos

: del térax.
resonancia

Fuente: adaptacion de (16).




Tabla 10.

Ruidos respiratorios patolégicos

Ruidos respiratorios Proceso fisiolégico Relacion

o . Obstruccién de via aérea,
Oscilaciéon en via aérea,

ibilancias . Y mitacién al flujo aéreo,
Sibil limit 111
predominante en la espiracion oA .
polifénicos y monofénicos.
Movilizacién liquida en via . .
Roncus Secreciones bronquiales

aérea principal.

Crepitantes o estertores

Burbujeo de via aérea inferior, ~ Apertura y cierre de via aérea,
mds en inspiracién movilizacion de secreciones

Fuente: adaptacion de (16).

La semiologia es una disciplina que le proporciona al profesional una visién amplia del

estado general del paciente, teniendo en cuenta sus dominios sociales, dindmicos, clinicos

y cognitivos. El profesional en salud debe seguir el orden descrito en este capitulo para

obtener una valoracién correcta que se pueda encaminar a un tratamiento en beneficio

del paciente.
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Introduccion

a farmacologia respiratoria es muy importante para los profesionales en salud en es-

pecial para los terapeutas respiratorios, quienes cumplen un papel fundamental en

la educacién del paciente con relacién a la administracién de estos medicamentos y
en la observacién de los efectos terapéuticos buscados y los efectos secundarios no desea-
dos. El contacto con los medicamentos es un evento que se repite numerosas veces en el
quehacer diario de los terapeutas respiratorios. Todo esto obliga a los terapeutas respira-
torios a tener un conocimiento profundo de la farmacologia respiratoria, la administracién
y los conceptos basicos generales.

Este documento de apoyo esta disefiado con el fin de facilitar el entendimiento de los
temas farmacoldgicos y resaltar los aspectos mas utiles para los estudiantes, dado que res-
ponde a la competencia de la linea de cuidado cardiopulmonar, en la cual se debe brindar
cuidado respiratorio integral a fin de favorecer las condiciones 6ptimas de salud individual
y colectiva en el curso de la vida, con fundamento en los conocimientos propios de la pro-
fesidn, en los diferentes contextos del cuidado y los niveles de complejidad de la atencién.
De igual forma al reconocer los medicamentos respiratorios, asi como el entendimiento
del mecanismo de accién, establecer cuiles son los medicamentos para la via aérea, co-
nocer las dosificaciones, las indicaciones, las contraindicaciones, el efecto farmacolégico,
los efectos secundarios y la selecciéon adecuada de los medicamentos a administrar en las
diferentes patologias respiratorias, como lo son: los broncodilatadores, corticoides, muco-
liticos y antileucotrienos.

Aspectos generales de la farmacologia respiratoria

La farmacologia respiratoria y en especial los medicamentos inhalados se utilizan des-
de tiempos remotos pero cada vez es mayor la demanda de consumo a causa de los dife-
rentes trastornos respiratorios que presenta la humanidad.

El abordaje inicial de pacientes con episodios y diagndstico de enfermedad respirato-
ria debe ser adecuado, oportuno e individualizado. Asimismo, la inflamacién y la obstruc-
cién crénica de la via aérea se puede revertir o disminuir con el tiempo, la cual estabiliza
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y mejora la funcién pulmonar. Ademas de eso, se disminuyen las exacerbaciones, los rein-
gresos hospitalarios, se estabilizan los sintomas, hay mejor control de la enfermedad, asi
como la calidad de vida y longevidad en pacientes con Asma y EPOC en estados mas avan-
zados puede aumentar. Por tanto, la guia Gold 2020 estima que la enfermedad pulmonar
crénica (EPOC) es actualmente la cuarta causa de muerte en el mundo. Sin embargo, se
proyecta que sea la tercera causa principal de muerte para este afo, dado que se ha con-
vertido en una importante carga de morbilidad y mortalidad en todo el mundo al causar la
muerte prematura (o debido a sus complicaciones) a muchas personas que la sufren (1).

Objetivos
N

Los objetivos de este capitulo son:
1. Adquirir destrezas tedricas en la administracién de medicamentos respiratorios.
2. Conocer los principales grupos de medicamentos.

3. Identificar las diferentes formas farmacéuticas utilizadas en la practica clinica.

Conceptos basicos de farmacologia

A continuacion, se enlistan y describen los conceptos basicos de farmacologia

® Farmacologia: Parte de la ciencia médica que estudia el origen, y las propiedades fisicas
y quimicas de fdrmaco, asi como las acciones sobre el organismo.

® Medicamento o principio activo: Sustancia quimica uatil en el diagnéstico, tratamiento y
prevencién de enfermedades, capaz de modificar los ritmos bioldgicos en el organismo
ante su aplicacién terapéutica, de modo que genera una respuesta benéfica o toxica.

® Excipiente: Sustancia inerte, utilizada como vehiculo para la administracién y conserva-
cién de los medicamentos.

® Forma farmacéutica: Es la presentacion, la forma fisica y el acabado en los que se produce
un medicamento para su comercializacién o consumo; por ejemplo: tabletas, inhala-
dores de dosis medida (IDM), inhaladores de polvo seco (IPS), jarabe, solucién para
nebulizar, etc.

® Placebo: Sustancia inerte disfrazada de medicamento que por lo general contiene lactosa
o almidén utilizada en estudios farmacolégicos o a fin de explorar efectos psicologicos
de un tratamiento.

® Fdrmaco: Sustancia quimica pura que puede cuantificarse exactamente y posee actividad
farmacolégica.
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@® Droga: Se refiere a una mezcla de sustancias, generalmente de origen natural, que po-
see actividad farmacolégica.

@© Efectos adversos o secundarios: Signos y sintomas indeseables producidos al administrar
un medicamento a dosis adecuada como, por ejemplo, palpitaciones, erupciones cuta-
neas, cefalea, nduseas, somnolencia, etc.

® Dosis: Cantidad de medicamento administrado a un paciente.

® Vida media: Tiempo requerido para que la cantidad de medicamento se reduzca al 50 %
o0 ala mitad de la concentracién plasmatica durante el proceso de eliminacién. Desde el
punto de vista clinico tanto la vida media como el estado del paciente son importantes
porque permiten seleccionar el medicamento y la via méds adecuada ademds de que
inducen a la mitigacién de los riesgos de los medicamentos.

Por lo general los medicamentos de vida media larga tardan mas en producir los efec-
tos terapéuticos éptimos y son los que con mayor frecuencia causan efectos adversos a
largo plazo.

Los medicamentos se pueden conocer con tres nombres:

@® Quimico: Describe la composicién quimica y la estructura molecular y estd sujeto a la
nomenclatura internacional.

@® Genérico: Nombre universal que selecciona el laboratorio farmacéutico productor y los
expertos de la organizacién mundial de la salud (OMS) para que el medicamento sea
reconocido a nivel mundial, es decir, es un nombre no patentado y de caracter publico.
Ejemplo: salbutamol.

® Comercial: Marca registrada o nombre patentado por los laboratorios farmacéuticos
para sus productos, de manera que pueden existir varios nombres comerciales para un
mismo medicamento como, por ejemplo; Ventilan® Ventolin® y Salbutan®.

Fases que gobiernan la actividad de los medicamentos

A continuacidn, se enlistan y describen las fases que gobiernan la actividad de los
medicamentos.

@® Fase farmacéutica o biofarmacéutica: Es la encargada de poner de forma adecuada el prin-
cipio activo a disposicién del organismo, cumpliendo con toda la reglamentacién legal,
de calidad, sanidad y seguridad. La disposicién se relaciona directamente con la dosis
y la via de administracidn; es la puerta de entrada al organismo.

® Fase farmacocinética: Es el proceso al que un medicamento es sometido; tiene que ver
con el movimiento y la evolucién de los cambios de concentracién durante su paso por
el organismo. Los sucesivos pasos que atraviesan los medicamentos en el organismo
de manera simultanea se agrupan en el acrénimo de ADME (absorcién-circulacién y
distribucién-metabolismo o biotransformacién-excreciéon o eliminacién).
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Absorcién es el proceso de transporte del medicamento desde su entrada al organismo
hasta la llegada al plasma. Después de ser absorbidos los medicamentos deben distri-
buirse por todo el cuerpo y llegar a su sitio de accién. La absorcién es un proceso que
involucra diferentes variables, y tiene que ver con la penetracién de los firmacos, los
mecanismos de transporte, las caracteristicas de la via de administracion, los factores
y las circunstancias que pueden alterar la absorcion.

Distribucién: proceso en el que los medicamentos llegan a todas las células y érganos
del cuerpo, los cuales se transportan en la sangre de tres formas diferentes: unidos a
proteinas plasmaticas, libre en el plasma y en el interior de ciertas células sanguineas.

Metabolismo o biotransformacién: modificacién enzimatica y molecular que sufren los
principios activos para que puedan ser eliminados del organismo. Los érganos encar-
gados de este proceso son; principalmente el sistema citocromo P450 localizado en el
reticulo endoplasmadtico, el higado y en algunas ocasiones lo realizan los rifiones, el
tejido gastrointestinal, los pulmones, el plasmay la piel.

Eliminacién o excrecién: capacidad de sacar un medicamento y sus metabolitos del or-
ganismo. El rifién es el principal érgano excretor, aunque existen otros que lo hacen de
manera insuficiente tales como el higado, la piel, los pulmones, las glandulas salivales
y lagrimales. Estos érganos o estructuras utilizan vias determinadas para expulsar los
medicamentos del cuerpo. Las principales vias de eliminacién son la orina, las lagri-
mas, el sudor, la saliva, la respiracién, la leche materna y las heces.

® Fase farmacodinamia o farmacodindmica: Estudia el mecanismo de accién y el efecto que
genera un medicamento en el organismo.

Mecanismo de accién: modificacién bioquimica y fisiolégica que ocasiona un medica-
mento al unirse con receptores celulares.

Efecto farmacoldgico: es la manifestacion fisioldgica visible que se da por el mecanis-

mo de accién (2,3,4).

—Ejemplo: el salbutamol: estimula los receptores beta2 del musculo liso, el cual lleva
a la activacién e inhibicién de otras enzimas o segundos mensajeros y el resultado de
toda esta accidn es la de producir broncodilatacién o aumentar el calibre de la via aé-
rea, de modo que a través de este efecto principal se dan otras respuestas.
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Tabla 1.

Receptores beta2 adrenérgicos y colinérgicos estimulados.

SNS Receptores SNP Receptores
Simpaticomiméticos
* Receptores postsinapticos efec-
Sistema tores (a1, 1y B2) Sistema Muscarinicos-SNP
adrenérgico * Receptores presinapticos (a2 linéreico e M1, M2, M3, M4,
Noradrenalina que modulan la liberacién de la Zocetilcglina (AC) M5
(NA) NA) Nicotinicos- SM

* Simpaticoliticos: Antagonizan la
accién simpatica

Fuente: (5)

Broncodilatadores

Son medicamentos utilizados para patologias que causan obstruccién e inflamacién
de la via aérea, los cuales inducen a la relajacién del musculo liso bronquial, desde los
bronquios terminales hasta la trdquea, a través de diferentes mecanismos de accién o mo-
dificacién celular en personas que cursan con patologias respiratorias agudas y cronicas,
independientemente de la limitacién del flujo de aire y de los sintomas que desencadenan
la obstruccién o el broncoespasmo. Los grupos de broncodilatadores con diferentes meca-
nismos de accién estan clasificados de la siguiente manera.

Agonistas 2 adrenérgicos

Estos producen su efecto por medio de la interaccion de receptores 2 localizados en
la membrana celular, induciendo a la relajacién del musculo liso de la via aérea sobre la
superficie de las células musculares. Diferentes estudios han relacionado distintos efectos
benéficos adicionales como, por ejemplo, el aumento de la depuracién mucociliar y el des-
censo en la liberacién de células inflamatorias de mastocitos y eosinoéfilos; posteriormente
la estimulacién de los receptores 2 aumenta la concentraciéon de adenosin monofosfato
ciclico (AMPc) lo que genera antagonismo funcional a la broncoconstriccién (3).

Por tanto, segtn la duracién de la accién de este grupo de farmacos; diferentes socie-
dades cientificas, en busca de un plan global en la estrategia de prevencién, diagnéstico y
tratamiento de enfermedades respiratorias crénicas, como, por ejemplo, el asma y EPOC
han dividido este grupo de medicamentos ajustando el tratamiento con el fin de buscar el
control en la remodelacién estructural del sistema respiratorio, en accién corta (o SABA
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por sus siglas en inglés), de rescate o alivio y accién prolongada (LABA, por sus siglas en
inglés), de control o mantenimiento (1,6,7).

Medicamentos de alivio o de rescate

Se utilizan a demanda para tratar la exacerbacién o prevenir la broncoconstriccién o
broncoespasmo de forma rapida, en pacientes que presentan sintomas diurnos leves y oca-
sionales, pero que tengan controlada la enfermedad, asi como en pacientes asintomaticos
entre los episodios; ademas mantiene la funcién pulmonar normal (7).

Medicamentos de control o mantenimiento

Se utilizan para un mejor control a largo plazo de la enfermedad, atenuando los sin-
tomas diurnos y nocturnos; mejora la funcién respiratoria y reduce las exacerbaciones e
ingresos hospitalarios. La mayoria de estos medicamentos vienen combinados con corti-
coides y anticolinérgicos lo que se denomina “terapia combinada” y se expone mas ade-
lante (7).

Mecanismo de accion

Los agonistas Beta2 estimulan los receptores 2 del musculo liso bronquial, de manera
que activan la via adenilciclasa por estimulacién de la proteina G3. Esto lleva al aumento
intracelular de AMP ciclico (AMPc), el cual activa la proteinquinasa A; esta fosforila varias
proteinas intracelulares, un proceso que disminuye la concentracién de calcio intracelu-
lar por remocién activa desde los depositos celulares tiene un efecto inhibitorio sobre la
hidrolisis de fosfoinositidos y hace bloqueo directo de la cadena de miosina, de forma
que de apertura de los canales de potasio dependientes del calcio (KCa), lo que lleva a la
repolarizacién celular lisa y puede estimular la retencién de calcio en los depdsitos intra-
celulares, induciendo a la relajacién. Los 2 agonistas tiene efectos adicionales en la via
aérea y se localizan en diferentes tipos de células en esta zona, por lo que pueden causar
broncodilatacién por accién directa sobre el musculo bronquial o indirecta por inhibicién
de la liberacién de mediadores broncocosntrictores de células inflamatorias y de neuro-
transmisores desde los nervios de la via aérea (3).

A partir de este estimulo y la modificacién celular es posible que los 2 agonistas
desencadene algunos efectos indeseados que pueden ir de leve a grave dependiendo de la
dosis y al estado de hipersensibilidad a los 2 o a sus derivados. Algunos estudios realiza-
dos describen los efectos mas frecuentes que se desencadenan por el uso de este grupo de
medicamentos, los cuales se mencionan mas adelante (8,9,10).
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Tabla 2.

Medicamentos beta2 adrenérgicos

Medicamentos

Presentacién

Duracion

del efecto

SABA o de rescate IDM IPS Nebulizar ORAL Inyectable

s . .

Terbutalina ° ° °  46horas
Fenoterol ° ° °  46horas
Levalbuterol ° ° S 6-8 horas
LABA e g;;{,{rol e N
Salmeterol ° I . 12 horas
Formoterol ° e 12 horas
Indacaterol °  24horas
Olodaterol o ~ 24horas
Arformoterol " " N 12 horas
Vilanterol " ° " © 24horas

®©® ®©® ®© ®©® ® ® ® ® ® ® ® ©

Indicaciones:

Asma.

Bronquitis crénica.

Alteracién de la funcién pulmonar.
Exacerbacién de asma y EPOC.
Enfisema.

Bronquiectasia.

Broncoespasmo asociado al ejercicio.
Inflamacioén.

Efectos farmacoldgicos:

Dilata el musculo liso.

Aumenta el calibre de la via aérea.

Ayuda al aclaramiento mucociliar.
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O]

Modula la liberacién de mediadores inflamatorios en exacerbaciones de leve a
moderada.

Aumenta la funcién pulmonar.
Aumenta el flujo de aire.

Mejora el intercambio gaseoso.

©® ®©® ®© @®

Disminuye el trabajo respiratorio.
Efectos secundarios:

Nauseas.

Taquicardia supraventricular.
Somnolencia.

Palpitaciones.

Midriasis.

Prurito.

Tos.

Ansiedad.

Xerostomia.

®
®
®
®
®
®
®
®
®
®

Tabla 3.

Accidn de los agonistas 2 segun la via de administracion

Mioclonias.

Inicio de accién Efecto maximo Duracién
Inhalatoria 1 a 6 min 30 -60 min 4- 6 horas
Subcutanea 1 a3 min 15-30 min 2 horas
Oral 30 min 30 min 3-6 horas

Fuente: adaptado de (3).

Anticolinérgicos

Los medicamentos anticolinérgicos se utilizan desde tiempos remotos, a través de sus-
tancias naturales, con efectos sobre el sistema nervioso central y periférico, el cual regula
la actividad simpaticomimética o simpaticolitica; por medio de su activacién o inhibicién.
Estos medicamentos, a su vez inhiben los dos tipos de receptores colinérgicos, tales como
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los muscarinicos y los nicotinicos, que son los tnicos receptores colinérgicos que se en-
cuentran en los pulmones y las vias aéreas. Los receptores muscarinicos M3 se encuentran
en el musculo liso bronquial y las glandulas submucosas que controlan la respuesta con-
tractil de las células musculares lisas de la via aérea y la secrecién mucosa en respuesta a
la acetilcolina.

Por tanto, los medicamentos antimuscarinicos de accién corta bloquean el efecto
broncoconstrictor de la acetilcolina en los receptores M3. Por otra parte, también ejercen
bloqueo en los receptores neuronales M2 que potencialmente puede ocasionar bronco-
constriccién inducida vagalmente, dado que la inflamacién crénica de la via aérea dafa el
epitelio respiratorio y estimula las fibras sensitivas C o fibras nerviosas y al mismo tiempo
libera neurokininas y en efecto aumenta la produccién de secrecién mucosa, mientras
que los de accién prolongada tiene una unién mas amplia a los receptores M3 con una
disgregacion mas rapida a los M2, prolongando asi el tiempo del efecto broncodilatador
(1,3,12). Ademas, se ha demostrado que el efecto a largo plazo del uso de anticolinérgicos
de accién prolongada tiene impacto positivo en la enfermedad pulmonar, ya que aumenta
la longevidad y reduce la mortalidad por esta patologia (13,14).

Indicaciones:

® EPOC.

®

Asma, con uso de beta 2 adrenérgico y esteroide.
@® En pacientes con via aérea artificial con abundantes secreciones.
Efecto farmacolégico:

@ Disminuye la produccién de secreciones bronquiales.

®

Disminuye la resistencia de la via aérea.

®

Relaja el musculo liso bronquial.
Efectos secundarios:

Visién borrosa.

Disuria.

Aumenta la presién intraocular.
Infeccioén del tracto urinario.

Urticaria.

© ® ® ®© ® ®

Angioedema.
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Tabla 4.

Medicamentos anticolinérgicos

Medicamentos Presentacion (]j?elllzetlef,tlg
Sebilh @erEn guis Lot | e Delellber OUell loeebice
Bromuro de ipratropio [ ([ 6-8 horas
‘Bromuro de oxitropio o 7-9 horas

Bromuro de aclidinio [ ) ([ ] 12 horas
‘Bromuro de Glicopirronio o ° ® 1224 horas
‘Bromuro de Tiotropio e o 24 horas
Umedldmlo ....................................... o i;ﬁoras
Revafenacm ................................................... . i;horas

Fuente: adaptado de (1).

Metilxantina

Debe quedar claro que el uso de este grupo de medicamentos en cuanto a los efectos
exactos todavia es un poco controversial, por tanto, en las tltimas guias para el manejo del
asma y el EPOC afirman que los derivados de las xantinas pueden actuar como inhibidores
no selectivos de la fosfodiesterasa (PDE) y que también tienen un rango de acciones no
broncodilatadoras (1).

Si embargo, se establece que el modo de accién de la teofilina se lleva a cabo por las
oxidasas de funcién mixta del citocromo P450, en efecto del bloqueo no especifico de la
PDE, de manera que impiden el incremento del AMPc y guanosin monofosfato ciclico
(GMPc), precisamente porque la PDE hidroliza nucleétidos ciclicos. En teoria la accién re-
gulada por estos nucleétidos influye tanto en el tono del musculo liso como en la liberacién
de mediadores inflamatorios y conduce desde luego a una accién sutil broncodilatadora.
También es cierto que cada medicamento ejerce o se le atribuye una accién farmacolégica
especifica actuando de manera temprana o tardia en el proceso de biotransformacién ce-
lular, por lo cual, durante este proceso es posible inhibir o estimular diferentes sustancias
enddgenas y asi no tener otros efectos farmacoldgicos estimulantes (15).

A pesar de lo controversial que ha sido el uso de estas metilxantinas en el manejo de
las enfermedades respiratorias, ciertos estudios evidencian que la combinacién de teofilina
con salmeterol han mostrado una mejoria mayos en el FEV1 y el grado de disnea que si se
utiliza solo el salmeterol (1).
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Por otra parte, se afirma que las metilxantinas son inhibidores inespecificos de todos
los subconjuntos de enzimas PDE, lo que explicarfa su uso limitado, asi como por los
extensos efectos toxicos secundarios presentados. Se le atribuye manifestaciones severas
tales como palpitaciones causadas por arritmias auriculares y ventriculares; que pueden
resultar fatales y convulsiones que pueden ocurrir independientemente de si hay historia
previa a sindromes convulsivos. Otros efectos colaterales menos graves reportados son
cefaleas, insomnio, nduseas y dolor epigastrico (1).

Tabla 5.
Medicamentos
. ., Duracion
Medicamentos Presentacion
del efecto
Metilxantinas IDM IPS Nebulizar ORAL Inyectable
. Variable hasta
Teofilina () () 24 horas
. Variable hasta
Amiofilina ([ ) () 24 horas

Fuente: adaptado de (1).

Corticosteroides

Los glucocorticoides (GC) son esenciales en diferentes procesos de proliferacion ce-
lular, en factores de crecimientos, de reproduccién y agentes que pueden aumentar los
niveles de inflamacién. De esta manera, por sus multiples acciones utilizan en diferentes
procesos patologicos tales como patologias inmunitarias, artritis reumatoide, lupus eri-
tematoso, asma persistente, rinitis alérgica, EPOC (aunque con uso controversial, ya que
la relevancia clinica en cuanto al efecto no esta establecida completamente) (1), etc, se
emplean como antiinflamatorios e inmunosupresores (16).

Cabe sefnalar que los cambios que inducen estos medicamentos al interactuar con re-
ceptores del organismo son modificar y disminuir el nimero de células inflamatorias en
la via aérea, como, por ejemplo, linfocitos T, eosinéfilos o mastocitos; inhiben también la
fagocitosis y liberan mediadores inflamatorios (17, 18).

Modo de accién
Los efectos primarios se encuentran a nivel genético al activarla reproduccién del gen

antiinflamatorio mientras reprimen los genes proinflamatorios. La hormona esteroide es
captada inicialmente antes de unirse a proteinas especificas del receptor citoplasmico.
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Lainteraccién esteroide-receptor se transporta al nucleo de la célula; en el sitio se une a
un receptor especifico en la molécula de ADN. El ARN mensajero que se forma a partir
del ADN se transporta al citoplasma, lo que origina una nueva sintesis de proteina a lo
largo de los ribosomas y genera respuesta celular al esteroide, por tanto, disminuye el
numero de células que producen inflamacién en la via aérea, como, por ejemplo, los eo-
sindfilos, linfocitos T, mastocitos y células dendriticas. Por otra parte, también inhibe el
reclutamiento y la adhesién de las quimiotaxis, la fagocitosis y la produccién de citoqui-
nas, estabiliza la sintesis y liberacién de histamina, lo cual promueve la vasoconstriccién
en areas inflamatorias y disminuye la permeabilidad capilar, lo que, a su vez, disminuye
la reabsorcion del liquido en la via aérea y esto conduce a disminuir el grosor de la pared,
aumenta el volumen y disminuye la resistencia de la via aérea y el broncoespasmo (3, 19).

En algunos casos se han observado reacciones adversas locales con la administracién
de GC, tales como candidiasis orofaringea, disfonia, tos, irritacién leve de la mucosa, urti-
caria, dermatitis e irritacién facial. En casos severos y en funcién de la dosis disminuye la
funcién suprarrenal y la velocidad del crecimiento (19, 20).

Efecto de los GC

Vasoconstriccion en el sitio de la Disminucién de la permeabilidad
inflamacién capilar

Disminuye el edema de la via
drea

¥

Disminuye el grosor de la pared

-

Aumenta el tamafio de la luz
bronauial

-

Disminuye la resistencia

-

Evita el broncoespasmo

Figura 1.

Principales efectos de los GC en la via aérea
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Tabla 6.

Corticoides inhalados y sistémicos

Duracién

Medicamentos Presentacién
del efecto

Gc Inhalados IDM IPS

Beclometasona o 8-12 horas
Fluncasona ([ ) o 12 horas
Clclesomde ([ ) 12 horas
Budesonlda ([ ) o 12 horas
Mometasona o 12 horas
Budesonlda + Formoterol ([ ) o 12 horas
Beclometasona 4F Formo-

terol () [ ) 12 horas
Fluncasona + Salmeterol ([ ) o 12 horas
Formoterol + Mometa— °® °® 12 horas

Fuente: adaptado de (1 1)

Indicaciones:

Broncoespasmo severo.
Exacerbacién de asma y EPOC.
Necesidad de altas dosis de beta2.
Asma.

EPOC.

®©® ®©® ®© ©® ©®

Reacciones adversas:

®

Fatiga muscular.
® Parestesia.

® Tos.
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@ Disfonia.
@ Candidiasis orofaringea.

® Alteracién del crecimiento.

Antileucotrienos

Los leucotrienos son mediadores potentes de la inflamacién, por tanto, son liberados
por los mastocitos de la via aérea, producto del metabolismo del acido araquidénico; a
partir de alergenos especificos, los cuales aumentan la migracién de eosinéfilos, la per-
meabilidad del endotelio vascular y conducen asi al edema de la via aérea (broncoconstric-
cién), de modo que aumenta la produccién de secreciones y disminuye el transporte ciliar.
Los agentes antileucotrienos bloquean efectivamente los receptores cisteinil leucotrieno
(CysLT- CysLT1, CyLTs).

Diferentes estudios han demostrado que el uso de estos agentes tiene efectividad en el
tratamiento para el control del asma persistente leve, la rinitis alérgica crénica, la preven-
cién del asma y un mejor control de los sintomas respiratorios asociados al asma alérgica,
mejor funcionalidad y tolerancia al ejercicio y reduce las exacerbaciones por virus en nifios
con asma intermitente. Otras indicaciones que puede tener, aunque la evidencia esta un
poco limitada es en el asma eosinofilica de inicio tardio y pacientes con intolerancia a los
AINES y con produccién mayor de leucotrienos (21, 22).

Asimismo, algunos estudios han reportado efectos neuropsiquiatricos en pacientes pe-
diatricos, entre los que mencionan algunos trastornos de comportamiento y salud mental
(23).

Indicaciones:
Asma.
Rinitis alérgica.

Asma inducida por ejercicio.

®©® ©®© ®© @

Broncoespasmo inducido por ejercicio.

Efecto farmacologico:

®

Disminuye la hiperreactividad bronquial.
® Disminuye la inflamacién de la via aérea.

® Reduce los mediadores inflamatorios.
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Reacciones adversas:

@®© Cefalea.

® Dolor abdominal.

@® Debilidad.

®© Emesis.

® Vértigo.

@ Insomnio.

® Somnolencia.

@® Trastornos del suefio.

® Mal humor.

Tabla 7.

Medicamentos
Medicamentos Presentacién Duracién

del efecto

Antileucotrienos IDM IPS Nebulizar Oral Inyectable

Montelukast Y ;/Zr;il)r{fshasta

Zafirlukast Y \lfzr}lla:)t;{:shasta

Zileuton °® Y§YL1Efshasta

Fuente: adaptado de (6,7).

El papel y administracion de los medicamentos en EPOC y asma

Los medicamentos para tratar el asma y el EPOC se clasifican en controladores y ali-
viadores. Dada la disponibilidad de diversos medicamentos para el uso en la poblacién
adulta y pediatrica, las guia GINA (6) y GEMA (7), asi como la GOLD (1) recomiendan
un tratamiento escalonado, teniendo en cuenta la evaluacién de los signos y los sintomas.
Ademas, se debe clasificar el grado de severidad de la exacerbacién presentada por cada
individuo, de manera que el tratamiento para el manejo de estas dos patologias se esque-
matiza en la figura 2. En esta se expone el tratamiento controlador del asma, para prevenir
exacerbacién y controlar sintomas en adultos y adolescentes mayores de 12 afios.
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Figura 2.

Esquema de tratamiento

Medicamentos en exacerbaciones del asma

El tratamiento farmacoldgico debe ser individualizado, acorde a la severidad y los cam-
bios clinicos de los signos y los sintomas. Ademads, se requiere establecer algunos princi-
pios necesarios para la eleccion de los medicamentos, asi como, definir la ruta de adminis-
tracidn y garantiza una adecuada prueba de tratamiento con cada medicamento utilizado y
los factores que afectan la accién de los medicamentos. A partir de esto el consenso GINA
2020 y la Guia Espafola del Manejo Del Asma recomiendan evaluar la exacerbacién de la
crisis y clasificarla de acuerdo con los sintomas presentados (24).

De acuerdo con el nivel de crisis, se propone el tratamiento farmacoldgico, tal como se
enlista y describe a continuacién:

® Crisis de leve a moderada. Administrar de dos a seis puff de salbutamol de 100 mcg + es-
paciadora o 2-5 mg de salbutamol nebulizado, cada 20 minutos durante una horay re-
evaluar la gravedad. Si los sintomas persisten, administrar de dos a tres puff por hora.

PRINCIPIOS DE CUIDADO RESPIRATORIO



Tabla 8.

Valoracién clinica de la crisis asmdtica

Parametros Leve

Disnea leve

< 180 bpm en nifos
de 0 a 3 afios

Frecuencia cardiaca i
< 150 bpm en nifos

Moderada
................. Moderada

Severa

intensa

< 180 bpm en nifios
de 0 a 3 afios
< 150 bpm en nifios

>180 bpm en nifios de
0 a 3 anos
>150 bpm en nifios de

de 4 a 5 anos de 4 a 5 ano 4 a 5 anos
Saturaciéon de oxigeno =92% >92% < 92%
Cianosis central Ausente Ausente Presente
.. Confusién o desorien-
Estado de conciencia Normal Normal
tado
Frecuencia respiratoria >20/min >30/min >40/min
, Incapacidad de hablar
Habla Pérrafos Frases P
o beber
o . Silencio en la auscul-
Sibilancias Presente Presente .,
tacién
Uso de musculos acce- Movimiento paradéjico
ausente Presente

sorios toracoabdominal

Fuente: adaptado de (6) y (7).

@ Crisis severa. Administrar seis puff de salbutamol de 100 mcg IDM + espaciadora o 2,5
mg de salbutamol nebulizado, repetir cada 20 minutos segiin sea la necesidad. Con
respecto a los corticoides sistémicos, administrar prednisolona de 20mg/kg max. en
menores de dos aflos y 30 mg max. en nifios entre dos a cinco afios y metilprednisolo-
na intravenosa de 1 mg/kg cada seis horas en un dia; ademas considerar la administra-
cién del sulfato de magnesio isoténico nebulizado de 150mg tres dosis en la primera
hora de tratamiento en nifios = 2 afios.

En crisis de moderada a severa. Considerar la administracién de dos puff de 80 mcg bro-
muro de ipratropio o 250 mcg nebulizado, cada 20 minutos por una hora.

La Guia Espafiola para el Manejo del Asma propone la ruta para el tratamiento de la
exacerbacién que se enlista a continuacién.

@ Crisis leve. De dos a cuatro puff de salbutamol por IDM, cada 20 minutos

@ Crisis moderada/grave. Salbutamol + bromuro de ipratropio 4 puff IDM cada 10 minutos
o nebulizado 2,5 mg de salbutamol + 0,5 de ipratropio cada 30 minutos.

Administrar corticoides en crisis severa es considerado fundamental ya que disminuye
significativamente las hospitalizaciones y reingresos hospitalarios, por tanto, los esteroi-
des recomendados actualmente son la hidrocortisona endovenosa de 200 mg o la predni-
sona de 20-40 mg via oral y en pacientes con pobre respuesta al tratamiento fluticasona
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de 250 mcg IDM 2 puff cada 10-15 minutos, budesénida 4 puff de 200 mcg por IDM cada
10-15 minutos o budesénida nebulizada a 0,50 mg cada 15 minutos (25).

La iniciativa global para el manejo del EPOC (GOLD) proporciona informacién sobre
la carga de sintomas y el riesgo de exacerbaciones. En este sentido reconoce la limitacién
del flujo aéreo en la toma de decisiones para el tratamiento y el manejo individualizado,
de modo que recomienda el tratamiento farmacoldgico que se presenta en la figura 3, de
acuerdo con la clasificacion GOLD en la que se encuentre el paciente.

Figura 3.

Tratamiento farmacoldgico inicial

Otros medicamentos adicionales que se recomiendan para disminuir la frecuencia de
las exacerbaciones son los mucoliticos como N acetilcisteina y carbocisteina y el Roflumi-
last en pacientes con bronquitis crénica y con FEV1 < 50 %

Medicamentos en exacerbaciones del EPOC

Se recomienda inicialmente administrar SABA +SAMA, corticoesteroides sistémicos
con duracién de cinco a siete dias. El consenso GOLD 2020 determina por revisiones y en-
sayos clinicos que el uso prolongado de corticoides orales para la exacerbacién del EPOC
se asocia con un mayor riesgo de neumonia y mortalidad, por lo que se debe considerar el
recuento de eosinéfilos en sangre, ya que la administracién de esteroides es menos eficaz
en la exacerbacién aguda si se tienen niveles de eosindfilos bajos en sangre. Asimismo, el
uso de antibidticos como la azitromicina en criterios clinicos de infeccién con duracién de
cinco a siete dias. No estan indicadas las metilxantinas (teofilinas) por incrementar efec-
tos secundarios sin demostrar beneficios.
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En revisiones sistémicas de estudios controlados con placebo en pacientes con EPOC
mostraron que los antibidticos reducen el riesgo de mortalidad a corto plazo en un 77 %,
el fracaso del tratamiento en el 53% y la purulencia del esputo en un 44 %. Por esta razén
la GOLD recomienda la antibioticoterapia en las exacerbaciones del EPOC en casos en los
que se presenten sintomas de aumento de disnea, volumen y purulencia del esputo.

Clasificacion de la exacerbacion

De acuerdo con el nivel se clasifica el tratamiento farmacoldgico, tal como se enlista a
continuacién:

® Leve. Administrar SABA IDM, dos inhalaciones cada 20 minutos durante una hora
y luego cada dos a cuatro horas segin respuesta del paciente. En las exacerbaciones
agudas del EPOC se recomienda broncodilatar con nebulizacién impulsadas por aire,
mas no con oxigeno, con el fin de evitar el riesgo de aumentar la Paco2 asociada con
el oxigeno impulsado.

® Moderada. Administrar SABA + antibiéticos y/o corticoides orales una dosis de predni-
sona o prednisolona de 40 mg al dia por cinco dias o budesénida nebulizada.

@®© Severa. Considerar otras estrategias de manejo, tales como VMNI o VMI.

En efecto, el uso de beta2 adrenérgico por via inhalatoria es fundamental para revertir
o evitar el empeoramiento de la obstruccidon bronquial, de modo que a fin de lograr una
buena respuesta al tratamiento cuando se utiliza IDM es necesario comprobar que se uti-
lice el espaciador de forma correcta y asi garantizar y asegurar el depésito el medicamento
en via aérea periférica. Cabe sefialar que el monitoreo del paciente requiere de evaluacién
clinica y medidas de la funcién pulmonar con el propdsito de establecer objetivamente la
respuesta al tratamiento; si hay hipoxemia se debe corregir con la administracién de oxi-
geno suplementario, pero si persiste la hipoxemia y aumenta la gravedad de los sintomas
a pesar del tratamiento base, se debe considerar otras alternativas de manejo. En realidad,
es necesario reiterar que lo mds importante en el tratamiento de una exacerbacién no es
el control, sino el adecuado manejo ambulatorio, ya que se va a lograr un mejor control
de los sintomas, se disminuye las exacerbaciones, se evita los ingresos hospitalarios y las
sobreinfecciones, asi como se mejora la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida.

Terapia combinada

Este grupo de medicamentos tiene la combinacién de dos o mds principios activos en
dosis fijas, de modo que tienen gran utilidad y se utiliza como estrategia clave en el mante-
nimiento y el control de las enfermedades crénicas, ya que existe evidencia en la reduccién
de exacerbaciones, mejora o aumenta el FEV1, la funcién pulmonar, mejora la tolerancia
a la actividad fisica y ejerce mejor control de los sintomas, de modo que, se encuentra
variedad de combinacién.
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Tabla 9.

Medicamentos combinados

. ., Duracion
Medicamentos Presentacién
del efecto
. 2 Respimat
Aigc"onslsfsntt"fctglzi:ir?zgg' IDM  IPS Nebulizar ORAL  SOFT
& & MIST
Anoro® ELLIPTA: Vilan-
terol + Umeclidinio ® 24 horas
Spiolto®: Tiotropio +
Olodaterol o Lo
Gepqag’@: Formoterol + P 12 horas
Aclidinio
Ultibro® Breezhaler:
Indacaterol + Glicopirro- o 24 horas
nio
Comblvent®.z Salbutamol °® °® 4 212 horas
+ B. ipratropio
Berodual®
Fenoterol + bromuro de ([ ) 4 a 6 horas
ipratropio
Agonistas beta 2 + Corticoides
Relvar® E'LLIPTA: Vilante- PY 24 horas
rol + Fluticasona
Symbicort® Rilast®
Formoterol + Budesdnida o 12 e
Foster® Formodual® For- Py °® 12 horas
moterol + Beclometasona
Seretide®
Plusvent® Salmeterol + ([ ) o 12 horas
Fluticasona
Dulera®
Formoterol + Mometa- ([ ) 12 horas
sona
Triple com
Trelegy®
ELLIPTA: Fluticasona+U- () 24 horas

meclidinio+ Vilanterol

Trimbow® Beclometaso-
na+ Formoterol + Glico- ([ ) 12 horas
pirronio

Fuente: adaptado de (1).
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Mucoliticos y expectorantes

El epitelio respiratorio estd protegido por diferentes defensas que incluyen barreras
anatémicas, tos, macréfagos alveolares y secreciones. Por tanto, las secreciones bronquia-
les son un compuesto complejo que contiene agua, carbohidratos, proteinas, iones y lipi-
dos, pero su principal componente macromolecular es la mucina la produccién diaria en
una persona sana puede llegar al00 ml. La primera linea de defensa es el barrido mucoci-
liar del epitelio respiratorio el cual, mediante la produccién constante de secrecién man-
tiene la hidratacién de la via aérea, atrapa particulas, bacterias, virus y favorece sustancias
antioxidantes antiproteasas y antimicrobianas. Normalmente este proceso elimina las se-
creciones mediante la regulacién entre el volumen y la composicién de estas y el volumen
del liquido pericliar (26).

La estructura de las secreciones la constituye dos fases: sol y gel. La fase sol o liquido
superficial de la via aérea, es una capa acuosa, liquida en la que tiene lugar el movimiento
ciliar; ademas contiene tensoactivo proveniente de los alveolos por el cual se asegura la
capacidad de deslizamiento y el efecto antiadhesivo. La fase gel es viscosa y permanece
sobre la fase sol de modo que actdia capturando las particulas inhaladas. Las secreciones
se almacenan en forma de granulos de mucina dentro de las células secretoras, asi que si
la capa de liquido pericliar aumenta su espesor (los extremos de los cilios) no alcanzan la
capa de secreciones, no logran su expulsién y en efecto estas se adhieren a los cilios, de
manera que logran bloquear su movimiento (3, 27).

Figura 4.

Estructura de las secreciones bronquiales

Fuente: adaptado de (3).

Ademas, la eficacia del transporte mucociliar disminuye principalmente durante exa-
cerbaciones de las enfermedades bronquiales o durante produccién excesiva de secrecio-
nes. Esto impide su eliminacién y como resultado de su viscosidad altera las defensas
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contra infecciones, lo cual favorece la migracién de bacterias, virus, neutréfilos, etc. Ade-
mas, en efecto aumenta la resistencia de la via aérea, genera inflamacién y obstruccién
bronquial.

En este contexto, los mucoliticos son medicamentos encargados de modificar las ca-
racteristicas fisicoquimicas de las secreciones bronquiales y la produccién de mucinas, de
manera que disminuyen la viscosidad para facilitar la eliminacién.

Indicaciones:

Bronquitis.

Tos hiimeda no productiva.
Fibrosis quistica.

Bronquiectasias.

Patologias hipersecretoras.
Atelectasias por tapones mucosos.

EPOC

©® ®©® ®© ®©® ® ® ®© ©

Asma.

El mecanismo de accién se da sobre la capa de gel de las secreciones, de modo que
rompe las proteinas de la cadena polipéptida, los enlaces quimicos, las soluciones hiper-
ténicas, los enlaces electrofisicos, los puentes disulfuros, enlaces iénicos y las proteasas,
ejerciendo accién secretolitica y mucolitica de acuerdo con la accién de los canales estable-
cidos por cada medicamento (3, 27).

Efecto farmacologico:

Fluidifica las secreciones.

Produce fragmentacién de las cadenas de mucinas.
Aumenta el aclaramiento mucociliar.

Disminuye la frecuencia e intensidad de la tos.

Evita las infecciones.

© ©® ®©® ® ® ©

Disminuye el requerimiento de antibiotico.
Efectos adversos:

Broncoespasmo.

Nauseas.

Emesis.

Taponamientos bronquiales.

©® ® © ©®© ©®

Laringitis.
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® Dolor toracico.

® Urticarias.

® Alteraciones de la voz.

Tabla 10.
Medicamentos
. ., Duracién del
Medicamentos Presentacion uracién de
efecto
Mucoliticos IDM IPS Nebulizar Oral Inyectable
Dornasa alfa [ ] 24 horas
o, Variable hasta 12
N-acetil-cisteina (NAC) o [ ] horas
Bronhexina °® Variable hasta 12
horas
Mercapto-Etanolsulfona-
to de sodio (MESNA) ® 8iboras
Expectorantes
Ambroxol o o 8 horas
Solucién salina hiperténi-
ca (SSH) o Hasta 12 horas
Manitol o 12 horas

Fuente: adaptado de (3).
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Introduccion

e ha observado que el campo del profesional en terapia respiratoria con el paso de

los afnos se expande cada vez mas, lo que lleva a que se desempefie en actividades

mucho mas complejas que otras, abarque asi diferentes aéreas del cuidado cardio-
rrespiratorio e intervenga en la realizacién de procedimientos en el drea de la medicina, ya
sea en el entorno hospitalario, ambulatorio o domiciliario.

La oxigenoterapia y la aerosolterapia son procedimientos que se encuentran inclui-
dos dentro de su practica; el primero consiste en la administracién de oxigeno con fines
terapéuticos y proporciona concentracién desde el 24% al 98 % de fraccién inspirada en
individuos que lo requieran (1). La aerosolterapia consiste en la administracién de forma-
cos en la via aérea, a través de diferentes soluciones y tipos de dispositivos; entre los mas
comunes se tiene los inhaladores de dosis medida y los inhaladores de polvo seco (2), los
cuales son procedimientos que requieren unos conocimientos teéricos que permitiran al
profesional de la salud realizar un adecuado abordaje en las diferentes situaciones clinicas
que se requieran.

Al ser procedimientos que se realizan de forma rutinaria a nivel hospitalario y re-
quieren de un conocimiento amplio en tipos, funcionamiento, indicaciones, efectos y, en
algunas ocasiones, dar al paciente un entrenamiento adecuado en la administracién de
firmacos a nivel domiciliario. Se debe tener en cuenta que una mala técnica conlleva a un
mal control de sintomas, lo que aumenta la necesidad de firmacos y una mayor asistencia
a los servicios de urgencias, de modo que deriva un aumento en costos hospitalarios, asi
como de los efectos secundarios y una disminucién de la efectividad del medicamento (3).

El propésito de este capitulo es reflejar la teoria y los conocimientos sobre la adminis-
tracién segura de oxigeno suplementario y medicamentos inhalados, a fin de afianzar asi
los conocimientos basicos en los estudiantes de terapia respiratoria y en todo el personal
de salud involucrado con pacientes que requieran cuidado cardiorrespiratorio.
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Oxigenoterapia

Objetivos

Los objetivos de la oxigenoterapia son:

1. Conocer los dispositivos para la administracién de oxigeno a nivel hospitalario y
domiciliario.

2. Identificar las técnicas y los materiales para la administracién de oxigeno con los dis-
tintos dispositivos.

3. Diferenciar los dispositivos para administrar oxigeno de alto y bajo flujo.

Aspectos generales

La administracién de oxigeno como tratamiento para pacientes neonatales, adultos y
pedidtricos constituye una labor fundamental del profesional en terapia respiratoria como
integrante de un equipo interdisciplinario, asi como todo el personal de salud que se
enfrenta al cuidado de un paciente, lo que incluye a la familia en ambientes extra hospi-
talarios; el oxigeno, al igual que todo medicamento, debe tener una prescripcién médica
fundamentada en indicaciones precisas y administrarse en forma correcta y segura, de
modo que disminuya los efectos adversos que pueda generar.

Su necesidad debe estar basada en la clinica del paciente, la evolucién de la enferme-
dad y en exdmenes complementarios como, por ejemplo, la gasometria arterial. Entre sus
consecuencias favorables se encuentra el aumento de la presién de oxigeno a nivel del al-
veolo, necesaria para mantener una presion arterial de oxigeno, lo que da como resultado
la disminucién del trabajo respiratorio y cardiaco en el paciente.

Desarrollo del contenido
Oxigenoterapia

Una de las principales funciones del sistema respiratorio es mantener un adecuado in-
tercambio gaseoso, esto es, con relacion al paso del oxigeno y diéxido de carbono a través
de la membrana alveolocapilar. Entre los pardmetros mas importantes para cumplir esta
funcién respiratoria se encuentra la presion arterial de oxigeno (PaO,); cuando se presenta
un deterioro en el intercambio gaseoso se generan en el paciente condiciones tales como
signos de dificultad respiratoria y alteracién en gases arteriales. Una de ellas es la hipoxe-
mia, la cual se define como una presion arterial de oxigeno (PaO,) menor a la normal para
la edad; otra es la hipoxia, caracterizada por una presién de oxigeno dentro de la mitocon-
dria inadecuada para mantener el metabolismo aerdbico (4).

El oxigeno es un medicamento, por lo cual debe evaluarse como tratamiento farmaco-
logico, establecer de una forma justificada sus indicaciones y alcanzar como objetivo una
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adecuada oxigenacion tisular que aumente la supervivencia de los pacientes y/o mejore la
calidad de vida (5). El oxigeno fue empleado con fines medicinales practicamente desde
su descubrimiento por Joseph Priestley en 1772; en la primera etapa histdrica se usaba,
practicamente, para todo, con resultados diferentes. Después se establecié su efectividad
a nivel intrahospitalario. En 1926, Alvan Barach fue el primero en disefiar sistemas con el
fin de administrar oxigeno a bajo flujo, con lo cual demostro su eficacia en enfermedades
como el cor pulmonale y la insuficiencia respiratoria tanto aguda como crénica, e inicio la
oxigenoterapia de uso ambulatorio, con el desarrollo de los primeros dispositivos portati-
les y los primeros mecanismos ahorradores de oxigeno (1).

En la década de los ochenta, se realizaron estudios que sirvieron para iniciar en co-
nocimiento de la oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD). Estos fueron el Nocturnal
Oxygen Therapy Trial (NOTT) y el Medical Research Council Trial (MRC). Los resultados
sefialaron que la OCD se debe indicar a pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) que hayan dejado el habito de fumar, cuenten con tratamiento médico,
condiciones de estabilidad clinica, cifras de PaO, a nivel del mar por debajo de 55 mmHg
o entre 55 y 60 mmHg, ademas de tener complicaciones por hipoxia como arritmias, cor
pulmonale, insuficiencia cardiaca derecha, poliglobulia o alteraciones en la funcién intelec-
tual (1).

La oxigenoterapia se define como la administracién de oxigeno en concentraciones
mayores al 21 %; (este es el porcentaje del oxigeno en el ambiente), cuyo propdsito
principal radica en el tratamiento de sintomas y signos de hipoxemia, y, en consecuen-
cia, prevenir o tratar la hipoxia tisular (6). La oxigenoterapia es ampliamente utilizada
en el ambiente hospitalario en condiciones agudas o crénicas. De igual forma, se puede
utilizar a nivel ambulatorio y domiciliario bajo condiciones crénicas y de estabilidad en
el paciente.

La administracién de oxigeno corrige la hipoxemia solo durante el uso del oxigeno, sin
que tenga efecto residual. Cuando se retira el aporte de oxigeno suplementario reaparece
la hipoxemia, por tanto, es necesario mantener su uso minimo 15 horas al dia para conse-
guir los efectos deseados (1).

Los objetivos de la oxigenoterapia son corregir la hipoxia diagnosticada a través de
la condicién clinica del paciente o por exdmenes de laboratorio, manejar o prevenir la hi-
poxemia, aumentar la tolerancia al ejercicio, mejorar el crecimiento somatico, en hipoxe-
mia crénica controlar la hipertensién arterial, reducir el trabajo respiratorio y cardiaco
(7). Esta indicada cuando existe hipoxemia aguda o crénica caracterizada por una PaO2
inferior a 55 - 60 mmhg en gases arteriales, valor que corresponde a una saturacién de
hemoglobina del 90 %; por debajo de este valor la afinidad de la hemoglobina por el oxi-
geno disminuye, de manera que el contenido total del oxigeno y el aporte a los tejidos se
ve afectado (4).
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Indicaciones de oxigenoterapia

Las indicaciones son:

®© Hipoxemia: se considera como niveles de PaO, en sangre por debajo de 60 mmHg o
saturacioén arterial de oxigeno menor de 90 % cuando se respira aire ambiente.

® Valores de presion arterial de oxigeno o saturacién arterial de oxigeno por debajo de lo
esperado para situaciones clinicas determinadas.

® Eventos agudos que desencadenen hipoxemia.

@ Condiciones clinicas en las cuales la administracién de oxigeno sea beneficiosa (6).

Contraindicaciones y posibles complicaciones

Actualmente no se conocen contraindicaciones especificas; se encuentran descritas
precauciones ante las posibles complicaciones:

® En pacientes con presién arterial de oxigeno (PaO,) mayor a 60 mmHg puede produ-
cirse depresion ventilatoria, principalmente, en pacientes que cursen con una presién
arterial de di6xido de carbono (PaCO,) aumentada, tal como sucede en individuos con
diagnéstico de enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

® Al administrar concentraciones de oxigeno mayores al 50 % pueden producirse atelec-
tasias por desnitrogenacién de los alveolos, toxicidad por oxigeno, disminucién de la
funcién ciliar o de la funcién leucocitaria.

@ Riesgo de contaminacién bacteriana descrito por la condensacién de soluciones ne-
bulizadas o humidificadas relacionadas con algunos sistemas de administracién (6).

Se debe considerar que la administracién de oxigeno no ofrece beneficios para el ma-
nejo de la hipoxia por anemia y no sustituye al uso de la ventilacién mecanica invasiva y
no invasiva o la administracién de oxigeno a flujo alto cuando esta indicada.

Fuentes de oxigeno

Después de revisar las indicaciones de la oxigenoterapia, se debe conocer a través de
qué fuentes y equipos se puede administrar; la eleccién dependera del flujo que requiera
el paciente, del ambiente en el que se encuentre, el grado de cumplimiento del proveedor
para la entrega a nivel domiciliario y de la actividad fisica que realice el paciente.

Existen tres formas de almacenaje y administracién de oxigeno, utilizadas, principal-
mente, a nivel domiciliario; estos son cilindros, concentradores y equipos de oxigeno li-
quido (1).
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Cilindro de oxigeno

La presentacién del oxigeno gaseoso es en cilindros de diferentes tamafios. Por lo ge-
neral, son de color blanco y estan disefiados para contener gases a alta presién. En nuestro
pais se considera la forma de administracién mas antigua. Dado que la presion del gas a la
salida del cilindro es muy alta, por seguridad es necesario instaurar un regulador, el cual
disminuye esta presién. Asimismo, un manémetro que permita verificar cual es la presién
a la salida, a fin de identificar si el cilindro se encuentra lleno y abierto, la aguja del mané-
metro debe marcar entre 150 a 200 bases.

Tabla 1.

Ventajas y desventajas de los cilindros de oxigeno

Ventajas Desventajas

Su tiempo de duracién depende el tiempo de
No requieren de energia eléctrica uso, por lo cual puede requerir un cambio
frecuente.

Favorece la movilidad del paciente fuera del do- Los cilindros de uso domiciliario ocupan mucho
micilio cuando se utilizan cilindros portatiles.  espacio para su almacenamiento.

Riesgo de accidentes por la alta presién con la
que sale el gas.

Para evitar riesgo por caidas deben sujetarse
a la pared y colocarlos lejos del fuego, dada la
posibilidad de explosién.

Fuente: adaptado de (4).

Concentrador de oxigeno

El uso representa una buena estrategia en costo y facilidad en comparacién con los ci-
lindros de oxigeno y los sistemas de gases, los cuales pueden llegar a ser poco disponibles
e inapropiados. Estos dispositivos se caracterizan porque extraen aire del medio ambiente,
este pasa por tamices moleculares para concentrar el oxigeno logrando asi niveles altos de
oxigeno para ser administrado al paciente (8).

Tiene como ventaja la facilidad de uso y el bajo costo en comparaciéon con los cilindros
de oxigeno y los sistemas de suministro de gas por tuberias, que es la fuente de oxigeno
utilizada en el entorno hospitalario. Los inconvenientes descritos son la necesidad de un
mantenimiento periddico y el acceso requerido a la electricidad para su funcionamiento, lo
que genera sobrecostos en el ambiente domiciliario; algunos de estos se pueden evitar con
una planificaciéon programada y capacitacién (8).
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Figura 1.

Concentrador de oxigeno

Fuente: elaboracién propia.

La mayoria de concentradores de oxigeno pesan menos de 27 kg, poseen ruedas, y
permiten que el usuario pueda moverlos con facilidad dentro de su casa; esto genera una
corriente continua de oxigeno de 3, 5 o hasta 10 1/min, dependiendo de la necesidad de
oxigeno del paciente o su edad, por medio de un flujémetro adaptado se puede generar
flujos muy bajos, incluso de 0,1 I/min, especialmente para pacientes neonatales (8).

Oxigeno liquido

Lo compone un depdsito fijo, portatil, que se instala en la vivienda del paciente, en el
cual se almacena en forma de oxigeno. Entre sus ventajas se encuentra que no requiere
recambios frecuentes y es, sobre todo, util para los pacientes que usan altos flujos de oxi-
geno; su desventaja radica en que la fuente fija debe ser llenada por un distribuidor y tiene
un costo elevado (4).

PRINCIPIOS DE CUIDADO RESPIRATORIO



Tabla 2.

Comparacioén del suministro de oxigeno a través de tuberias, cilindros y con-

centradores
Sistema Oxigeno central Cilindros Concentradores
o por tuberias de oxigeno de oxigeno
Fuente de energia No requiere No requiere De acuerdo al modelo
Si, depende del tamafio del No, mientras se en-
Riesgo de agotarse Si cilindro y del tiempo de uso cuentre conectado a la
por parte del paciente. electricidad.
Depende de aspec- Reducidos, depende de
Gastos d tos como: manteni- Elevados la electricidad y mante-
miento y llenado. nimiento
Requiere verificacion por
. arte del usuario sobre Requiere limpieza de
Cuidado por el 2-g p . q p1e
usuario Minimo situaciones que puedan filtros y el exterior del
generar peligro (caidas, aparato.
incendios)
. . . Requiere comprobar
Es necesario com- Requiere comprobar niveles . :
. . 0z p niveles de salida de
Mantenimiento probar los niveles de presién con un mané-

oxigeno con un anali-

de presion. metro.
zador

Fuente: adaptado de (9).

Sistemas de suministro de oxigeno

Independiente de la fuente de administracién del oxigeno sea cilindro, oxigeno liquido
o concentrador, este se puede administrar mediante dos sistemas, clasificados como siste-
mas de bajo flujo y sistemas de alto flujo.

Sistemas de bajo flujo

Estos sistemas se caracterizan por no suplir la cantidad necesaria de gases para cubrir
la totalidad de la mezcla inspirada. El equipo proporciona una parte del volumen inhalado
y la otra faltante la toma el paciente del aire ambiente, de modo que puede administrarse
en concentraciones de oxigeno del 24 % al 90 % o mads, de lo anterior se deduce que la
diferencia entre los métodos de administracién no radica en la concentracién de oxigeno
que proporciona el sistema (10).

Este tipo de sistema es utilizado en entornos hospitalarios y domiciliarios. El oxigeno
proviene de un flujémetro conectado a la fuente de gas y la fraccién de oxigeno proporcio-
nada por estos dispositivos va a depender de tres factores:
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® Flujo de oxigeno: La fraccién inspirada de oxigeno es directamente proporcional al flujo,
cuando aumenta el flujo disminuye la fraccién de oxigeno generada y viceversa; tal
como se observa en la tabla 1 (10).

® Tamafio del reservorio anatémico o mecdnico: El almacenamiento en la via aérea de oxigeno
corresponde a la tercera parte del espacio muerto anatémico, ocupado por concentracio-
nes de oxigeno al 100 %, ya que la administracién es continua durante la respiracion.
El volumen de gas durante la inspiracién se encuentra conformado por el que es trans-
portado hacia los alveolos contenidos en el almacenamiento anatémico mas el volumen
inspirado tomado del medio ambiente. La fraccién inspirada de oxigeno se modifica de
acuerdo con el volumen del reservorio: si el depésito es grande la fraccién de oxigeno se
incrementa y si el depdsito es pequefio la fraccién de oxigeno es menor (10).

@ Patrén respiratorio del paciente: La fraccién inspirada de oxigeno se modifica de acuerdo
con la mezcla de dos volimenes que difieren en concentraciones de oxigeno. El pri-
mero proporcionado por un equipo con una fracciéon de oxigeno del 100 %, al que se
le adiciona un volumen correspondiente al gas atmosférico con una concentracién de
oxigeno del 21 % completando la totalidad del volumen corriente (VT) inspirado; el
producto de este altimo por la frecuencia respiratoria es igual al segundo denomina-
do volumen minuto, el cual es directamente proporcional a la fraccién inspirada de
oxigeno, por tanto, si el volumen minuto estd aumentado la fracciéon de oxigeno se
encontrara disminuida y viceversa (10).

Tabla 3.

Valores de fraccién inspiratoria de oxigeno en dispositivos de bajo flujo

Catéter nasofaringeo y canula nasal

Flujo Lpm F102
0,24
0,28
0,32
0,36
0,40
0,40
0,50
0,60
0,60
0,70
0,80
9 >0,80
10 >0,80

G Wi

N
|
(o B e))

O

Nota: Los datos anteriores corresponden a variables pulmonares tales como: volumen de corriente de 500 ml,
frecuencia respiratoria de 20 resp minuto y depésito anatémico fijo de 50 ml. Fuente: (10).
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Los dispositivos de bajo flujo mas usados en la practica clinica o en ambiente extrahos-
pitalario son los que se enlistan a continuacién:

@®© Cdnula nasal. Dispositivo tolerado por pacientes neonatales, pediatricos y adultos, se
caracteriza por aportar oxigeno a la naso y orofaringe, la cual tiene una capacidad
promedio de 50 ml que corresponde a 1/3 del espacio muerto anatémico. En este dis-
positivo, si el paciente adulto conserva un patrén ventilatorio normal, la cantidad de
oxigeno suministrada se modifica con el flujo: por cada aumento de flujo de 1 1/min la
FIO, aumenta en un 4 % (3). En el paciente pedidtrico y neonatal es muy importante
elegir la canula nasal de tamafio adecuado, realizar una adecuada fijacién, humidificar,
calentar el oxigeno dependiendo de la edad del neonato y mediar la fraccion inspirada,
ya que en estas poblaciones se desconoce la cantidad real de la concentracién (11).
Su ventaja radica en la tolerancia de uso, entre sus desventajas se encuentra que el
oxigeno no se puede administrar frio, ya que se resecan las vias aéreas superiores y se
lesiona la mucosa nasal, ademas de que no permite administrar altas concentraciones
de oxigeno (6).

Figura 2.
Canula nasal pediatrica

Fuente: elaboracién propia.

® Madscara facial. Proporciona un reservorio de oxigeno mayor; En cada lado hay un orifi-
cio, por el cual entra aire ambiente y se elimina el espirado. La mascara facial aumenta
el reservorio anatémico entre 100 y 200 ml, asi como la FIO, hasta en un 60 % si tiene
el paciente un patrén ventilatorio normal (3). La programacién del flujo de oxigeno
hacia la mascara no debe ser menor a 5 I/min, lo que puede generar que el aire es-
pirado sea nuevamente inhalado. Ademads, el aumento del flujo a méas de 8 1/min no
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aumenta la concentracién de oxigeno entregada debido a que el reservorio se llena por
completo al final de la espiracién y el inicio de la siguiente inspiracién (6).

® Madscara con reservorio. Otro dispositivo para administrar oxigeno consiste en una mas-
carilla con una bolsa ajustada a un reservorio externo, que proporciona altas concen-
traciones de oxigeno. A fin de lograr esto se requiere programar flujos altos de entre 8
y 12 I/min, de modo que se proporcionan concentraciones de oxigeno de entre 70 y el
80 % cuando el reservorio externo se encuentra en buenas condiciones (12). Posee tres
valvulas que impiden que se inhale el aire exhalado. Una se encuentra ubicada entre
el reservorio y la méscara, la cual permite que el paciente inhale el oxigeno que tiene
en el reservorio, pero evita que el oxigeno expirado se mezcle con el del depésito; las
otras dos valvulas se encuentran a cada lado de la mascara y permiten la salida del gas
exhalado por el paciente al aire ambiente (13).

Figura 3.

Mascara con reservorio

Fuente: elaboracién propia.

® Cdmara cefdlica (oxihood). Sistema utilizado en pacientes neonatales y pediatricos en
ambientes intrahospitalarios; funciona adaptando una fuente de oxigeno que llegue
directamente a la cdimara a través de una manguera instalada a un nebulizador de de-
posito ajustado a un flujémetro; funciona con flujos superiores a 5 litros por minuto.
Otra forma de utilizarse consiste en colocar un adaptador de ventury en la linea del
oxigeno adaptada a un flujémetro; de esta forma pasa a ser un sistema de alto flujo que
proporciona no solo una FIO, permanente y conocida, sino también un flujo adecuado;
previene la re-inhalacién de gases (10). Para un éptimo funcionamiento se requiere
que la cdmara este muy bien puesta sobre la base del colchdn, que sea colocada de
acuerdo con el tamafio de la cabeza del nifio, de modo que se dejen permeable los
orificios superiores a través de los cuales se elimina el gas carbdénico que el paciente
exhala con su respiracién normal (4).
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Figura 4.

Céamara cefélica

Fuente: elaboracién propia.

Sistemas de alto flujo

Son dispositivos que proporcionan la totalidad de la atmésfera inspirada por el pacien-
te, es decir, el paciente respira solo el oxigeno suministrado por el equipo. Este tipo de
sistema utiliza un dispositivo denominado Venturi que, actia como un sistema de succién,
aceleracién y mezcla de gases (10). Se basa en el principio de Bernoulli, el cual indica que
la presion lateral de un gas disminuye a medida que aumenta su velocidad de flujo. De
esta forma, cuando el oxigeno fluye por un conducto que disminuye su didmetro genera
un gran aumento en su velocidad, lo que produce una presién subatmosférica a la salida
del orifico, la cual atrae aire ambiente (4).

Permite suministrar concentraciones de oxigeno de entre el 24 % y el 50 %, de manera
que mantiene una FiO, confiable. Los nebulizadores de depdsito proporcionan concentra-
ciones de entre el 24 % y el 98 %; flujos bajos no permiten que funcionen correctamente y
flujos altos generan turbulencias. Se utilizan, principalmente, a nivel hospitalario.

Este dispositivo es seguro, si se coloca la corriente de oxigeno sugerida a un flujo in-
dicado. Las modificaciones de la FIO, en algunos de estos se realizan mediante el cambio
del adaptador, identificados por colores para cada fracciéon de oxigeno; en otros tipos de
Venturi como, por ejemplo, el de constriccién fija, la FIO, se modifica de acuerdo con la
ventana de succién mecdnica.

OXIGENOTERAPIA'Y AEROSOLTERAPIA



Entre las ventajas descritas por algunos autores se encuentra que cubren las necesi-
dades de flujo inspiratorio del paciente, proveen el total de la atmosfera inspirada, asegu-
ran una fraccién de oxigeno, pueden brindar una correcta humidificacién y la fraccién de
oxigeno no depende del patrén respiratorio del paciente. Se consideran desventajas del
equipo el costo mas elevado comparado con los sistemas de bajo flujo y las molestias que
puede generar en el paciente (10).

Figura 5.
Equipo Venturi

Fuente: elaboracién propia.

Monitorizacion de la oxigenoterapia

Al realizar la evaluacién clinica del paciente, se debe evaluar parametros fisioldgicos
tales, como la saturacién arterial de oxigeno y/o presién arterial de oxigeno, los cuales se
recomiendan realizar:

® En las primeras 12 horas de iniciarse la oxigenoterapia con una FIO, menor del 40 %.
® En las primeras ocho horas, con FIO, mayor del 40 %.
@ En los pacientes con enfermedad obstructiva en las primeras dos horas.

® En pacientes con FIO, mayor del 50 % o inestables, se recomienda tomar la saturacién
arterial de oxigeno cada hora (6).

Todo paciente con oxigeno suplementario debe monitorizarse con pulsioximetro y/o
gases arteriales, de acuerdo con su estado clinico. La evidencia demuestra cémo a pesar
de que el oxigeno protege a las células de afectarse, la produccién de metabolitos téxicos
que este produce genera dafio celular en pacientes que se encuentran en estado critico;
por tanto, su uso debe estar fundamentado y tener presentes indicaciones, complicaciones
y riesgos (6).
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En todo paciente con oxigeno suplementario debe evaluarse la presién y/o saturacién
arterial de oxigeno, ademdas de comprobar el funcionamiento del equipo como minimo
una vez al dia, o en menos tiempo cuando se realizan cambios en la fraccién inspirada de
oxigeno, lo que incluye aquellos individuos con vias aéreas artificiales o que se encuentren
inestables, de modo que requieran concentraciones de oxigeno superiores al 50 % (7).

Oxigenoterapia en nifios

En los recién nacidos el uso del oxigeno se realiza desde hace mas de ochenta afios.
Actualmente, se desconoce la dosis ideal en los nifios y la requerida para cada momento
de la evolucién de su estado clinico, debido a que este no solo es un gas, sino también un
farmaco, con indicaciones, dosis, efectos adversos y necesidades de monitoreo (11).

Cuando no se tienen conocimientos sobre valores adecuados de saturacién arterial de
oxigeno para cada edad, teniendo en cuenta su indicacidn, genera efectos adversos segin
el equipo utilizado. Se han encontrado estudios en los que se indica la importancia de
realizar educacion al personal de salud, lo que incluye la interpretacién adecuada del flu-
joémetro, la actualizacién de conceptos en oxigenoterapia, los efectos adversos, y las metas
de saturacién de acuerdo con la situacién clinica o patologia del paciente; esto garantiza
unificar criterios y conocimientos en los servicios de pediatria (14).

La indicacién de oxigenoterapia en nifios esta basada en signos de hipoxemia como sa-
turacioén arterial de oxigeno menor de 90 %, cianosis central, signos de dificultad respira-
toria como aleteo nasal y quejido, dificultad en la alimentacién por infecciones respiratoria
y estado mental alterado; también en situaciones clinicas en las que se pueden presentar
signos clinicos menos especificos como tirajes intercostales, aumento de la frecuencia res-
piratoria en relacién con el valor normal para la edad y movimiento de cabeceo simultdneo
con la respiracién (7).

El uso del oxigeno suplementario es de amplia importancia en las unidades de cuidado
intensivo neonatales (UCIN), ya que requiere de vigilancia constante para disminuir los
riesgos del uso tales como la toxicidad pulmonar por el uso prolongado o las consecuen-
cias de la hipoxemia. Las complicaciones principales del uso prolongado de oxigeno en
recién nacidos son la lesiéon pulmonar y la retinopatia del prematuro. La variable aceptada
para evaluar la oxigenacién en el recién nacido es la saturacion arterial de oxigeno a través
de un oximetro de pulso; se considera que mantener un valor por encima del 95 % usando
oxigeno medicinal indica exceso en su uso, lo que ocasiona hiperoxia (11).

Como se menciond, las dos enfermedades producidas por el uso del oxigeno en los
recién nacidos prematuros son la retinopatia de la prematurez (ROP) y la displasia bron-
copulmonar (DBP) o lesién pulmonar. La ROP es una causa de alteracién en la visién y la
ceguera en niflos; su patogenia ain no esta clara debido a su complejidad. De igual forma
sucede con la DBP, la cual es una causa importante de enfermedad en los prematuros y se
desarrolla en la mitad de los recién nacidos extremadamente pequefios (<28 semanas)
que salen de las unidades de cuidado intensivo neonatal (11).
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Sin embargo, el uso de la oxigenoterapia en la displasia broncopulmonar disminuye el
riesgo de hipertensiéon pulmonar, desaturaciones y resistencias aumentadas en la via aérea;
ademas, se beneficia el desarrollo neurolégico en el recién nacido (1).

Algunos autores, como, por ejemplo, Jay P Goldsmith, sugieren que los neonatos
prematuros manejen saturaciones arteriales de oxigeno entre el 90 y el 95 % en sala de
partos entre los primeros 5 y 15 min al nacer, con miras a la edad gestacional, el tipo de
parto, el sexo y los resultados de maniobras de estabilizacidn; al pasar al recién nacido a la
unidad de cuidado intensivo neonatal y hasta que cumpla las 36 semanas de edad el valor
de saturacion debe ser entre 95y 97 % (15).

La toxicidad pulmonar es otro efecto secundario de la administracién de oxigeno a altas
concentraciones; produce dafio pulmonar directo ocasionando atelectasias por absorcién, al
disminuir la concentracién de nitrégeno a nivel alveolar y producir dafio pulmonar por la
liberacién de radicales libres. Entre otros efectos adversos se describe congestién e irritacién
de la mucosa nasal, alteraciones psicoldgicas y sociales; todos estos efectos se encuentran
asociados con la fraccién de oxigeno instaurada al paciente y su tiempo de exposicién (1).

Aerosolterapia

Aspectos generales

La administracién de farmacos inhalados es un procedimiento ampliamente realizado
por el profesional en terapia respiratoria. Debe efectuarse bajo prescripciéon médica, en la
cual el terapeuta debe reafirmar los conocimientos y las aptitudes requeridas para la apli-
cacién del medicamento al paciente. De igual forma, debe saber evaluar los mecanismos de
accién y las variables individuales que afectan la entrega del medicamento y las diferentes
formas de administracién.

Objetivos

Los objetivos son:
1. Identificar los dispositivos de administracién de aerosoles en la poblacién en general.
2. Describir los diferentes dispositivos para la administracién de la terapia de aerosol.

3. Conocer la técnica y los materiales necesarios para la administracién de aerosoles a
pacientes en el ambiente hospitalario y ambulatorio.

Desarrollo del contenido

La aerosolterapia es un procedimiento que, por medio de la inhalacién de aerosoles,
logra generar una concentracién de sustancias con efecto terapéutico a nivel bronquial.
Este procedimiento se utiliza con fines terapéuticos por la caracteristica que tienen las
particulas de ingresar al arbol respiratorio, especialmente las de pequefio tamafio (16).
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El depésito pulmonar de los medicamentos nebulizados es poco, puesto que se encuentra
descrito que solo del 10 al 20 % del medicamento se deposita a nivel pulmonar, indepen-
diente del equipo de nebulizar que se utilice (17).

Entre las ventajas de utilizar la via inhalada para administrar medicamentos algunos
autores describen que beneficia la actuacién de la sustancia inhalada de manera directa
a nivel bronquial, se obtiene efectos de tratamiento a bajas concentraciones y disminuye
el riesgo de aparicién de efectos adversos. Como inconvenientes se encuentran un mayor
tiempo en la administracién del medicamento, al accionar el dispositivo se genera una
nube de medicamento que se dispersa en el medio ambiente y la eficacia del equipo de-
pende de muchos factores, los cuales se describen mas adelante. Esta descrito que una
mala técnica en la administracién puede ocasionar una descompensacién de la patologia y
empeorar la condicién del paciente.

Caracteristicas fisicas de un aerosol

Las caracteristicas se enlistan y describen a continuacion:

@®© Tamafio de la particula: los equipos con los que se puede administrar aerosoles son
inhaladores y nebulizadores que producen particulas de distintos tamafos. Estas se
encuentran clasificada de acuerdo con el diametro de su masa media aerodinamica
(DMMA). Asli, para un depdsito éptimo a nivel alveolar y en vias aéreas de pequefio
calibre deben de ser de 0,5-5 micras; una vez son inhaladas las particulas, estas se
depositan en los bronquios distales debido a la gravedad. Las particulas de 5 al0 um,
son consideradas grandes, se depositan por inercia en las vias respiratorias de grueso
calibre es mayor el depdsito si el flujo es alto. Las particulas superiores a 10 um se
adhieren en la orofaringe y el 90 % de estas particulas se absorben por via sistémica.
Las particulas inferiores a 0,5 um de diametro, no se depositan, se expulsan con cada
espiraciéon o traspasan la membrana alveolo-capilar (19).

®© Composicion fisica de las particulas: la composicion fisica de las particulas esta determina-
da por los elementos que se enlistan y describen a continuacién:

© Higroscopicidad: es la capacidad que tiene un material de captar humedad del
medio ambiente. Estd determinada por la transparencia del material y la forma
de las particulas. Los medicamentos con esta caracteristica presentan un mayor
riesgo de cambios quimicos y fisicos. La humedad del medio ambiente es ab-
sorbida antes o después de entregarse el medicamento hacia la via aérea, donde
este se adapta a un ambiente hiimedo y tibio; debe tenerse en cuenta que la
temperatura de la carina es de 37 °C y posee una humedad relativa del 99 %. Las
particulas que presentan condiciones especificas experimentan un crecimiento
en la capacidad de captar humedad, de modo que aumentan su masa y sus di-
mensiones; estas particulas, al ser inhaladas, se depositan en las vias aéreas mas
proximales del arbol bronquial, de modo que se comparan con particulas de
aerosol no higroscoépico (20).
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© Tonicidad: con respecto a este elemento se encuentra descrito que las soluciones
con mayor osmolaridad, como, por ejemplo, la solucién salina hiperténica, al
nebulizarse se hacen higroscopicas y agrandan su tamafo. Contrario a lo que
sucede con las soluciones con poca osmolaridad, las cuales liberan agua al ser ne-
bulizadas, las soluciones isoténicas son neutrales en su afinidad por el agua (21).

© Carga eléctrica: las particulas generadas por un aerosol tienen una carga eléctrica
que influye en el depésito a nivel bronquial, al interactuar con las paredes de los
dispositivos; algunos autores describen que este fendémeno no tiene efecto en la
fisiologia pulmonar del paciente (20).

Figura 6.

Mecanismos de depdsito de un aerosol

Fuente: (22).

® Elementos que influyen en el depésito de las particulas: Estos elementos se enlistan y descri-
ben a continuacién:

© Impactacion inercial: el depdsito de las particulas en la via aérea se realiza en
las diez primeras generaciones del arbol bronquial. Las particulas de mayor
didmetro en el flujo del aire contindan de forma recta hasta chocar con una
bifurcacién bronquial cuando el flujo aéreo cambia de direccién. Existe mayor
depdsito por impactacién cuando el flujo de aire incrementa su velocidad o este
sea turbulento en casos de existir broncoespasmo por inflamacién de la pared
del bronquio (16).
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© Sedimentacién gravitacional: este es el proceso de depésito de las particulas que
tienen un didmetro menor a 2 micras, lo que favorece su impactacién a nivel pul-
monar; se ve beneficiado cuando el paciente durante la inhalacién de la solucién
realiza una pausa durante su respiraciéon (20).

© Difusién: este proceso se genera en la via aérea respiratoria mas distales con
particulas de menos de 1 micra de diametro en las que poco influye la gravedad;
la mayoria de estas particulas son exhaladas durante la espiracién (21).

Dispositivos generadores de aerosol

Se conocen tres tipos de dispositivos que generan aerosol para entregar medicamentos
inspirados o inhalados: nebulizadores de pequefio volumen, inhaladores de dosis medida
(IDM) e inhaladores de polvo seco (IPS).

Nebulizadores de pequeno volumen

Son aparatos que modifican una sustancia liquida en aerosol; para su uso se debe
adaptar una mascara o boquilla de acuerdo con la edad y la cooperacién del paciente. En la
actualidad es ampliamente utilizada, sin embargo, algunos autores describen que su uso
es cada vez es menor, ya que el depdsito del medicamento a través de este tipo de nebuli-
zador es menor a nivel pulmonar y mayor en vias aéreas superiores tales como laringe y fa-
ringe, por lo cual se le debe indicar al paciente que realice inspiraciones lentas y profundas
(19); se puede utilizar con oxigeno o aire comprimido, esto dependera del estado clinico
del paciente. La recomendacién de uso es en individuos con aumento de la dificultad para
respirar o descompensacién de su cuadro clinico, ya que evita la dificultad que ocasionan
otras técnicas. Sin embargo, el uso de otros dispositivos, como, por ejemplo, los inhalado-
res de dosis medida, con una buena técnica de administracién, son eficaces en pacientes
con patologias obstructivas crénicas descompensadas (17).

Segun el mecanismo generador de aerosol, se pueden dividir en tres tipos: nebulizador
ultrasoénico, nebulizador de malla vibrante y nebulizador tipo jet.

Nebulizador ultrasonico

Se caracteriza por generar aerosol a través de vibraciones de alta frecuencia. Esta for-
mado por una unidad que produce ultrasonidos, compuesta por un cristal piezoeléctrico
conectado a una corriente eléctrica alterna que, crea ondas de presién de alta frecuencia
en el liquido que sera nebulizado. Al nivel de la superficie del dispositivo se produce el
aerosol, el cual es transportado por un flujo que llega al paciente. Su desventaja radica en
la generacién de una nube espesa que puede ocasionar en el paciente inflamacién bron-
quial (4).
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Nebulizador de malla vibrante

El aerosol que va a ser inhalado se produce al filtrarse la solucion a través de los orifi-
cios de una malla que se encuentra en el equipo. Este no necesita una fuente de energia y
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tiene ventajas sobre el jet (porque es de menor tamafio), no hace ruido y el tiempo de ne-
bulizado es menor. Su eficacia radica en proporcionar un mayor depésito del medicamento
a nivel pulmonar y menor pérdida del medicamento al ambiente. Asimismo, permite una
mejor adaptabilidad del paciente con el equipo, ya que son més rapidos y pueden funcio-
nar con pilas. Este tipo de nebulizador, mds los nebulizadores tipo jet, permite nebulizar
soluciones mas densas, ademds de antibiéticos (19).

Nebulizador tipo jet

Este tipo de micronebulizadores producen aerosoles al pasar un flujo de aire a alta
velocidad a través de un tubo que posee orificios laterales sumergidos en una solucién; el
flujo de aire impulsa la solucién por el efecto Venturi a través del tuboy, al llegar a su parte
superior, se divide en pequenas particulas, las cuales se expenden en forma de aerosol (4).

Se encuentra descrita como principal ventaja la capacidad de producir aerosol con di-
ferentes tipos de medicamentos que no se encuentran en presentacion de dosis medida,
como, por ejemplo, la tobramicina, la alfa-dornasa y la adrenalina, entre otros. Entre sus
desventajas se encuentran el tiempo requerido para administrar el aerosol (que es de seis
a ocho minutos), los equipos e insumos necesarios para la preparacién del medicamento
y la fuente de energia a utilizar. Entre las ventajas y desventajas (descritas en la tabla 4),
se encuentra que el funcionamiento de este equipo varia de acuerdo con la marca, factores
relacionados con el riesgo de contaminacién de la solucién y el costo de insumos mas el
medicamento; estos gastos se comparan con los inhaladores de dosis medida (20).

Tabla 4.

Ventajas y desventajas de los nebulizadores tipo jet

Ventajas Desventajas

El tiempo de tratamiento de acuerdo con el equipo

Permite nebulizar varias soluciones . . .
y/0 medicamento puede oscilar entre 5 a 25 min.

Permite mezclar diferentes medicamentos El equipo utilizado dependiendo del entorno
seguin compatibilidad para ser nebulizados. puede llegar a ser grande.

No requiere coordinacién del paciente con el ~ La fuente de energia requerida puede ser electri-
funcionamiento del equipo. cidad, bateria o gas comprimido.

El aerosol tiene riesgo de suministrarse a la
Se puede utilizar con nifios, jévenes y adultos. cara y ojos del paciente a través de la mascara
utilizada.

Puede modificarse las concentraciones y dosis El personal de salud tiene mayor exposicion en el
del farmaco suministro de medicamentos.

El rendimiento del medicamento depende de
la marca y el modelo.

Durante la administracién del aerosol el pa- La contaminacién del equipo es posible con un
ciente no requiere realizar pausas inspiratorias. manejo inadecuado.

Fuente: adaptado de (23).

Requiere montaje y limpieza.
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La calidad y la eficacia de la nebulizacién depende del tamafio de las particulas produ-
cidas por este tipo equipo. Ademas, intervienen otros aspectos como los que se enlistan y
describen a continuacion:

a. Cantidad de la solucién. Con 3 a 5 ml de volumen se producen particulas de tamafio de 2 a
5 micras, las cuales ingresan y se depositan en el tracto respiratorio inferior. Los voltiime-
nes menores a 3 ml producen mayor nimero de particulas menores a 2 micras, que salen
durante la fase espiratoria. Los volimenes superiores a 5 ml generan una nebulizacién
con particulas mayores de 5 micras, las cuales se depositan en la via aérea alta (4).

b. Flujo de aire a través del micronebulizador. El tamafo de las particulas es inversamente pro-
porcional al flujo de aire. Cuando este es bajo producen particulas de mayor tamafio y
viceversa, de modo que se requieren flujos de aire entre 6 y 8 L/min a fin de generar una
nube de particulas apropiadas para ingresar al tracto respiratorio inferior (4).

c. Aditamentos del dispositivo. En el funcionamiento del equipo se requiere una boquilla o
mascara facial adecuada segtin la edad del paciente; la desventaja de la mdscara es que
la nariz tiende a filtrar mas el aerosol que la boca, por lo que el uso de una boquilla
debe ser mas implementado; sin embargo, se debe evaluar condiciones del paciente
tales como la edad, el estado clinico y la comodidad.

Independiente de la interfaz que se utilice se debe educar al paciente para que realice la
inhalacién del medicamento por la boca, se debe tener en cuenta que el ajuste y el disefio
de la mascara pueden favorecer la inhalacién, la dosis y disminuir el riesgo de suministrar-
se aerosol en los ojos (23).

El efecto adecuado de la nebulizacién también depende del tiempo de duracién; lo
recomendado es de 8 a 10 minutos, debido a la evaporaciéon y la concentracién del me-
dicamento, aunque este aspecto también depende de la solucién a nebulizar y la correcta
posicién del equipo para la salida del aerosol (4).

A continuacién, en la tabla 5 se mencionan los determinantes que influyen en el mo-
mento de realizar una nebulizacién.

Tabla 5.

Determinantes en la efectividad de la nebulizacion

Entre mas alto, mayor se generaran particulas entre 2 y 5 micras

e por lo cual se recomienda entre 6 y 8 litros.
Tamafo de las particulas Menores a 5 micras
Volumen Entre 3 y 4 ml

De acuerdo con la edad; sin embargo, las boquillas suministran

Tipo de aditamento an
mas farmaco.

Recomendado de 8 a 10 minutos, pero puede varias hasta 25

Tiempo .
minutos.

Fuente: adaptado de (16).
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Inhaladores de dosis medida

Constituye el dispositivo de aerosolterapia portatil mas antiguo y de mayor uso a nivel
mundial. Con este dispositivo se puede administrar dosis bajas con cada pulsacioén, de
manera que proporciones una cantidad fija de medicamento. Su efectividad depende de la
coordinacién de una respiraciéon lenta y profunda, por lo cual la instruccién que se dé al
paciente es uno los aspectos mas importantes para una adecuada técnica (24).

Figura 10.

Partes inhalador de dosis medida

Fuente: (24).

En el contenedor se encuentra depositado el medicamento en forma de suspensién
con un gas propelente. Hace algunos afios era el clorofluorocarbono (CFC), nocivo para
la capa de ozono, por lo cual fue reemplazado por el hidrofluoralcano (HFA) que, ademas
de generar menos dafios ambientales, fisiolégicamente a nivel de la via aérea superior dis-
minuye el depésito del medicamento debido a que aumenta la temperatura y disminuye
la fuerza de la salida del aerosol, con el cual es posible reducir el impacto del propelente a
bajas temperaturas a nivel de la orofaringe (19).

El inhalador de dosis medida ha sido el dispositivo de aerosol mas formulado para
pacientes con enfermedades pulmonares por ser compacto, portatil, facil de usar y pro-
porcionar multidosis en un solo dispositivo. Las ventajas y desventajas se describen en
la tabla 6.
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Tabla 6.
Ventajas y desventajas de los IDM

Ventajas Desventajas

Requiere coordinacién al activarse el medica-
Portatil, ligero y compacto. mento con una respiracién lenta y profunda, en
caso de no utilizar un espaciador.

Administra concentraciones y dosis fijas de
medicamento.

El tiempo de administracién del medicamento  Puede generar reaccion alérgica en algunos
es corto. pacientes.

Dificil de determinar la dosis restante en el
recipiente sin contador de dosis.

Fuente: adaptado de (23).

Estos dispositivos pueden entregar entre 60, 120, 200 o 300 dosis; si este no tiene con-
tador de dosis, se debe contar las dosis que se han administrado, ya que al sobrepasarse el
numero de dosis que se especifica en el dispositivo, saldrd luego solo gas o propelente y el
paciente correrd el riesgo de no recibir el tratamiento formulado (4).

A fin de evitar este inconveniente la Agencia Federal del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos (FDA) exige que los nuevos inhaladores de
dosis medida tengan dispositivos de recuento de dosis, los cuales indican cuando se acerca
a la altima. El contador de dosis es un médulo de conteo adaptado a la parte superior del
dispositivo. Cuando este se aplica, cuenta las dosis que le queda el dispositivo a medida
que se utiliza. Algunos métodos indirectos para evaluar el llenado del dispositivo, como,
por ejemplo, flotar el recipiente en agua, son engafiosos y pueden reducir la capacidad de
funcionar correctamente, por tanto, no debe usarse como método para evaluar las dosis
faltantes del medicamento que se encuentra en el dispositivo (23).

La forma correcta de administracién de medicamento con un inhalador de dosis medi-
da se describe en la figura 11.

Camaras de inhalacion

Estas se ubican en medio del dispositivo y la boca del paciente, a fin de que el proce-
dimiento de inhalacién sea mas facil y tenga mayor efectividad; estos se clasifican en espa-
ciadores e inhalocamaras; la diferencia entre ambas radica en que estas ultimas presentan
una valvula unidireccional anti-rretorno, la cual se activa con flujos inspiratorios bajos y
evita que el medicamento y el aire espirado se devuelva en el interior de la cdmara. Algu-
nas inhalocamaras tienen dos valvulas una inspiratoria y la otra espiratoria; estas permiten
que las particulas del aerosol permanezcan en suspensién en el interior de la cimara y sean
inhaladas, sin necesidad de coordinar el disparo con una inspiracién lenta (19). En la tabla
7 se enumeran las ventajas y desventajas de su uso.
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Tabla 7.

Ventajas y desventajas de las cdmaras de inhalacion

Ventajas Desventajas

Disminuyen el depésito del medicamento en la g .
Mayor costo econémico para el paciente.

Es necesario verificar una adaptacién correcta:
inhalador mascara o boquilla y espaciador o
inhalocdmara.

No se debe generar el aerosol en la cdmara
antes de inhalar.

Su uso esta relacionado con la cantidad de dosis
ordenadas por el médico.

Disminuye la necesidad de coordinar la activa-
cién del inhalador y la inhalacién.
Disminuye efectos secundarios del medicamento.

Fuente: adaptado de (23).

Inhaladores de polvo seco

Estos inhaladores surtieron como otra opcién a los inhaladores de dosis medida para
evitar problemas de coordinacién entre la activacién del dispositivo y la inhalacién. Estos
dispositivos liberan polvo micronizado que se activa por una inspiracién del paciente, lo
que genera particulas de tamafio entre 1-2 um. Las mezclas s6lidas empleados en la dilu-
cién del principio activo son particulas de tamafos superiores a 25-50 um, evitando pasar
a las vias aéreas inferiores (19). Las ventajas y desventajas de este dispositivo se describen
en la tabla 8.

Tabla 8.

Ventajas y desventajas de los inhaladores de polvo seco

Ventajas Desventajas

Requieren un flujo inspiratorio del paciente de 30 a
60 lt/minuto.

Pequefio y portatil

Corto tiempo de preparacién y administra-
cién

Fuente: adaptado de (23).
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Sistema unidosis

El firmaco se encuentra en el interior de una capsula gelatinosa, la cual se coloca en el
dispensador para cada toma vy, tras perforarse, se inhala. Entre sus ventajas se encuentra
que el paciente puede observar el medicamento, el cual desaparece de la capsula con la in-
halacién, proporcionandole seguridad de que lo ha recibido. Como desventaja se describe
la necesidad de flujos inspiratorios mas altos que los sistemas multidosis y la necesidad
de perforar la capsula (19).

Sistema multidosis

Las dosis se encuentran en capsulas portatiles. El nimero de dosis es variable y de-
pende del sistema utilizado; su facilidad en el uso y su comodidad en el manejo son sus
principales ventajas; entre los inconvenientes descritos estd que la humedad puede com-
primir las particulas y realizar una espiracién sobre la boquilla, lo cual lleva a que se pierda
la dosis preparada para ser inhalada (19).

En la figura 13 se presentan algunos inhaladores de polvo seco que se encuentran ac-
tualmente en el mercado.

Figura 13.

Inhaladores de polvo seco

Fuente: adaptado de (10).
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Formas de uso

La amplia disponibilidad en el mercado de diferentes tipos de inhaladores de polvo
seco exige que los terapeutas respiratorios o el personal de salud entrenado deban revisar
cuidadosamente las instrucciones antes de proporcionar terapia con aerosol y e instruir a
los pacientes en el uso de estos en el hogar.

La mayoria de inhaladores de polvo seco, a fin de asegurar su efectividad y la entrega
del medicamento requieren que el paciente realice un flujo inspiratorio pico de 30 a 60 It/
min. Esto es importante tenerlo en cuenta, ya que los nifios, adultos mayores o individuos
con una patologia pulmonar exacerbada no van a ser capaces de generar el flujo inspiratorio
pico necesario, por lo cual este grupo de pacientes requeriran otro tipo de dispositivo (25).

A continuacion, se describen en la Figura 14 los pasos para una correcta administracion.

Figura 14.

Pasos para administrar inhalador de polvo seco

Fuente: adaptado de (23).

A continuacién, se describen algunos inhaladores de polvo seco que se encuentran en
el mercado:

® Sphinhaler y aerolizer. El medicamento se obtiene de una capsula de gelatina que es
perforada por dos agujas y se debe aspirar a través de un reservorio rotatorio que es el
que dirige el flujo; el paciente puede verificar al final del procedimiento que la capsula
quedo vacia, asegurandose que inhal6 el medicamento, lo que constituye una de las
ventajas del dispositivo (4).
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@© Rotahaler. Es similar a la marca anterior, el medicamento se encuentra en una cipsula
que al ser puesta en una cdmara y al girar la boquilla del inhalador se rompe; a fin de
favorecer su efectividad requiere que el paciente realice flujos inspiratorios mayores de
60 It/min, por lo cual se dificulta su uso en pediatria (16).

® Diskhaler. Este inhalador tiene forma ovoide y aplanada; en su interior se encuentra un
cuerpo central, el cual es extraible y posee un soporte en el que se encuentra la unidad
de administraciéon. Maneja solo cuatro dosis de firmaco en capsulas individuales, ubi-
cadas en la periferia de un disco pequefio llamado rotadisk; al perforarse las capsulas,
y realizar el paciente una inhalacién profunda, se aspira el medicamento a través de la
boquilla (19).

En la figura 15 de describen los pasos para su administracién.

Figura 15.

Pasos para la administracién del diskhaler

Fuente: Adaptado de (19).

®© Turbuhaler. Es un inhalador de polvo seco y de dosis multiple. A fin usarlo se debe
colocar hacia arriba y dar un giro a la base; esta accién abastece un reservorio de parti-
culas en un disco rotatorio, de modo que su funcionamiento se activa a través de flujos
inspiratorios de 30 It/min, lo que conlleva a mayor depdsito comparado con los inha-
ladores de dosis medida y a ser poco util en menores de siete afios a pesar de requerir
una minima coordinacién (16).

Entre los aspectos para tener en cuenta en la técnica de administracion de inhaladores
se encuentra, sin importar el dispositivo que se emplee, se debe capacitar al paciente sobre
el uso correcto, ya que es habitual que se emplee de una forma incorrecta. Estd descrito
que del 46 % al 59 % de los pacientes que utilizan inhaladores realizan una técnica adecua-
day el 25 % no ha recibido capacitacién para su uso (25). La mayoria de los errores en el
empleo correcto de los inhaladores se observa en los adultos mayores; la mayor dificultad
que se encuentra esta en la incorrecta sincronizacion del disparo y la inhalacién que debe
realizar el paciente (3).
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Con respecto a la técnica de instruccidén proporcionada al paciente por el personal de
salud se ha encontrado que no es la mas adecuada, por lo que es muy importante con-
cientizarlo sobre la importancia de ofrecer a los pacientes una adecuada educacién en el
empleo de estos dispositivos, mediante una muestra visual del correcto uso y las recomen-
daciones a tener en cuenta (3).

Criterios para seleccionar un generador de aerosol

Elegir el dispositivo de entrega es muy importante con miras a mejorar los resultados
de la terapia con medicamentos en aerosol. La evidencia indica que los tres tipos de ge-
neradores de aerosol pueden ser igualmente efectivos si el paciente los usa correctamente
(23). Sin embargo, se deben considerar los criterios de seleccién, los cuales se dividen
en cuatro categorias: relacionadas con el paciente, medicamentos, dispositivo, y factores
ambientales y clinicos.

Factores relacionados con el paciente

Se debe seleccionar el dispositivo de aerosol previa evaluacién de la edad del paciente,
de la capacidad fisica y cognitiva. Se debe tener en cuenta también que algunos dispositi-
vos requieren mayor esfuerzo inspiratorio y que con la edad se modifica el tamafio y las
caracteristicas anatomofisiolégicas de la via aérea, asi como la frecuencia respiratoria y el
volumen pulmonar.

La selecciéon del dispositivo también esta relacionada con la preferencia del paciente,
ya que algunos tienden a usar los que prefieren mas habitualmente que los dispositivos
que no les gustan; por esta razdn, la seleccién del dispositivo para inhalar debe ser acorde
a las necesidades y preferencias del paciente (19).

Factores relacionados con los medicamentos

Algunos medicamentos para inhalar estan disponibles con un solo tipo de dispositivo.
Si se encuentra en las tres presentaciones descritas, esto es, liquida para ser administrada
por nebulizacién o en aerosol a fin de administrarse con inhalador de dosis medida o polvo
seco, el profesional de la salud debe elegir la presentacién de acuerdo con las preferencias
y las necesidades del paciente. Cuando se prescribe al paciente mas de un inhalador, lo que
se recomienda es utilizar el mismo tipo de dispositivo, ya que esto aumenta la adherencia
del paciente a la administracién del medicamento, de modo que disminuye los riesgos de
confusion por el uso de distintos dispositivos (23).

Factores relacionados con el dispositivo

Al seleccionar el dispositivo se debe tener en cuenta cudl es el mas conveniente para
el paciente mediante una evaluacién de la facilidad de uso, del tiempo de administracién
del medicamento y la limpieza del equipo, ya que en un momento de descompensacién de
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la patologia se requiere que el dispositivo se pueda utilizar ficilmente. Por esta razén en
el medio extrahospitalario los nebulizadores son los menos preferidos por su tamafio y la
preparacion del medicamento (19).

Factores ambientales y clinicos

Al elegir el dispositivo se debe evaluar la frecuencia de administracién durante el dia,
pues cuando se administra una o dos veces al dia no es necesario que sea tan portatil como
los medicamentos de accién rdpida que pueden ser necesarios en cualquier momento (23).
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Introduccion

a respiracién cumple una funcién importante en el cuerpo humano como producto-

ra de ATP que es su fuente principal de energia, de la cual necesitan todas nuestras

células. De igual forma, este ATP va a depender de una serie de proteinas localizadas
en la mitocondria, con ayuda de la cadena transportadora de electrones, que nos ayudan
a mover estos electrones para generar un gradiente de hidrogeniones y asi generar el ATP
necesario para la célula es alli que el oxigeno, por sus propiedades quimicas, ayuda al
movimiento de los electrones y completa asi su funcién; toda célula que requiera grandes
cantidades de ATP, por consiguiente, debera tener buena carga de oxigeno (1).

En respuesta a la accién de la cadena transportadora de electrones se tendra un pro-
ducto por parte de la célula, el cual es un desecho que se conoce como CO,. Como coad-
yuvador para que todo este trabajo se realice de forma adecuada tenemos el sistema car-
diovascular, con ayuda de la hemoglobina como componente importante de los glébulos
rojos que ayuda a trasportar el oxigeno hacia la célula y el CO, producto desecho hacia el
exterior; es aqui que se produce la hematosis o intercambio gaseoso (1).

El sistema respiratorio es una integralidad anatémica en la que los pulmones, las vias
aéreas, superiores e inferiores, el sistema nervioso central, la musculatura respiratoria y la
reja costal participan y ayudan en el intercambio gaseoso, de modo que contribuyen de igual
forma al mantenimiento de la estabilidad acido-base, la fonacién y la defensa de los agre-
sores e irritantes del medio ambiente, asi como otras acciones principales metabdlicas (2).

La distribucién a nivel respiratorio esta creada para que el flujo sanguineo y el aire
puedan realizar adecuadamente el intercambio gaseoso. Por esta razén es importante co-
nocer a fondo la anatomia respiratoria, pues su funcién principal es alcanzar el oxigeno del
ambiente y eliminar el CO, que se genera por medio el metabolismo celular (3).

Aspectos generales

El propésito de este capitulo es analizar, desde una base global, la importancia del estu-
dio de la fisiologia respiratoria, ya que ayuda a comprender su asignatura y nos orienta al en-
tendimiento claro del funcionamiento normal del sistema respiratorio. Asi, posteriormente,
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sera posible comprender las patologias y las caracteristicas propias que lo pueden aquejar,
asi como, con buenas bases, llegar a un tratamiento adecuado.

El desarrollo de los contenidos se encuentra dividido en varios subtemas que estudian
y analizan toda la estructura funcional del sistema respiratorio, ademas del conocimiento
de coadyuvadores en una integralidad anatomo-fisiolégica del sistema, para una mejor
comprensién y entendimiento de este.

Objetivos
N

Los objetivos son:

1. Definir la fisiologia y conocer sus distintas disciplinas en el area pulmonar, median-
te el conocimiento de las distintas funciones de este sistema, del analisis de cada
uno de los pasos que intervienen en la respiraciéon y la definicién de cada uno de sus
componentes.

2. Describir las distintas fuerzas fisicas que se ejercen en el proceso de ventilacién y perfu-
sién pulmonar, asi como la transferencia de gases y el conocimiento de sus principios
basicos.

3. Identificar las distintas pruebas de funcién pulmonar que tenemos y nos son utiles para
comprender mejor la fisiologia respiratoria, asi como su acciéon en las diferentes pato-
logias pulmonares.

Estructura anatomica respiratoria

Via aérea

La via aérea la podemos clasificar en dos grupos grandes: via aérea superior (VAS), en
la que tenemos la nariz, la cavidad oral y la faringe; y una via aérea inferior (VAI), la larin-
ge, la traquea y toda su ramificacién bronquial (4).

Via aérea superior (VAS)

Es fundamental para el sistema respiratorio, ya que nos sirve de humidificacién, filtro
y proteccién al arbol bronquial de agentes externos. La respiracién nasal, aunque figura
como una resistencia al flujo aéreo, representa notablemente un papel importante como
reformadora del aire, ya que esta actiia como humidificador, filtro y calentador de este (3).

La humidificacién y la temperatura del aire seda por la vascularizaciéon que existe en
la membrana nasal y al gran tamafio de la superficie mucosa, del vestibulo nasal, hasta la
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nasofaringe, ya que este se encuentra tapizado por un epitelio ciliado seudoestratificado
mocoproductor y vascular, con células pequefias ceromucinosas y cerosas que nos ayudan
a eliminar las particulas inhaladas y precipitadas, asi como gases insolubles; se denomina
“funcién mucociliar”. De igual forma, la deglucién juega un papel importante como ayuda-
dor del sistema respiratorio, ya que en el momento en que esta se presenta se genera un
movimiento del paladar ascendente que limpia la nasofaringe y dirige asi los materiales
almacenados hacia la via digestiva y, de esta forma, nos ayuda a la higiene constante de la
(VAS) (3).

Figura 1.

Via aérea superior

Fuente: elaboracién propia.

Via aérea inferior (VAI)

La via aérea inferior es el complemento y la continuidad de la via aérea superior. En
esta se encuentran estructuras anatémicas importantes que nos sirven como conduccién
y para el intercambio de gases.

La ubicacion de la laringe en la parte superior es la base de la lengua y en la inferior es
a nivel de la traquea. Su funcién primordial es la produccién de la voz, pero es un ayudador
importante en el sistema respiratorio, ya que sirve como mecanismo de valvula y protec-
cién de la entrada de cuerpos extrafios a la via aérea. Esta constituida por una serie de
cartilagos; son nueve en total, tres de ellos representan los cartilagos Ginicos, como, por
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ejemplo, el cricoides, la tiroides y la epiglotis, y otros tres son cartilagos dobles, como los
corniculados, aritenoides y cuneiformes. La epiglotis previene la aspiracién durante la
deglucién, mientras los pares de pliegues que se forman por el tapizado de la membrana
mucosa originan las cuerdas vocales falsas y verdaderas, las cuales nos sirven como 6rgano
fonatorio (2).

La traquea es un cilindro de aproximadamente 12 cm, con un didmetro de 2,5 a 3,5
cm que va desde el cartilago cricoides hasta la bifurcacién en la que inician los bronquios,
llamada también Carina, la cual se ubica a nivel de la quinta vertebra dorsal (2).

El arbol bronquial constituye una serie de ramas y bifurcaciones que transportan el
aire inspirado hasta los alveolos y se dividen en dos zonas: de conduccién y respiratoria.
Se encuentran en estas vias estructuras cartilaginosas y no cartilaginosas, donde tenemos
como primera estructura anatémica la triquea, seguida de toda una estructura de bron-
quios y sus divisiones, hasta los bronquiolos respiratorios, los cuales, a su vez, presentan
divisiones dicotémicas que originan mas divisiones o ramas que se denominan “genera-
ciones”, las cuales inician en la traquea como generacion O y finalizan en la via distal en las
unidades alveolares o unidades respiratorias en la generacién 23. Las primeras 16 genera-
ciones sirven como conduccién y establecen asi el espacio muerto anatémico; las genera-
ciones restantes perciben gran volumen pulmonar y estos intervienen en el intercambio
gaseoso, propiamente en la unidad alveolar (1) (5).

Los alveolos, o unidad respiratoria terminal (URT), estin formados por diversos
tramos de la via aérea situados en la parte mas distal al bronquiolo terminal, a la red
arterial y venosa, que perfunden y drenan, respectivamente, el riego sanguineo de dicha
zona (1).

Una serie de varias unidades respiratorias, aproximadamente de 3 a 5, dan forma a un
lobulillo que se encuentra definido por tejido conectivo. Los elementos basicos de estas
unidades terminales son los alveolos. En el momento del nacimiento se tiene un valor
aproximado de 25 millones, en el periodo de la nifiez los alveolos aumentan en su propor-
cién y varian dependiendo de la altura del individuo; se supone que, aproximadamente, un
adulto tiene alrededor de 300 a 500 millones de alveolos (5).

El tejido alveolar esta compuesto por unas células especificas, como lo son las alveo-
lares tipo I y alveolares tipo II, las cuales son las epiteliales y granulares. De igual forma,
los macréfagos alveolares, que nos sirven como mecanismo de defensa frente a agentes
bacterianos o agresores. La eficacia del intercambio gaseoso pende de una capa delicada
y gruesa entre el aire y la sangre, denominada “interfaz hemato-gaseosa pulmonar”, o
“membrana alveolo/capilar”, en la cual interfieren varios elementos tales como epitelio
alveolar, la membrana basal, endotelio capilar y su membrana basal, componentes tisulares
y el surfactante alveolar; el elemento predominante en la interface es el espacio intersticial,
con fibroblastos y células de defensa, asi como el espacio endotelial (4).
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Figura 2.

Generaciones bronquiales

Fuente: (4).

Unidad respiratoria terminal (URT)

Esta unidad estd formada en la parte mas distal de la anatomia respiratoria, es decir,
los bronquiolos respiratorios, los conductos alveolares, atrios y alveolos propiamente di-
chos. Se encuentra un aproximado de 300 millones de alveolos por pulmén, y cada uno de
estos con un didmetro aproximado de 0,2 mm, con unas paredes alveolares muy delgadas
unidas a una fina red de vasos capilares interconectados entre si, lo que facilita el proceso
de difusion de gases. Esta estructura anatémica se define como acino o lébulo primario,
sin embargo, dado que su funcién principal es la de intercambio gaseoso, se define como
unidad respiratoria y la unién de varias unidades respiratorias forma un lobulillo o 16bulo
secundario (1).

Como se menciond, el elemento primordial de la unidad respiratoria es el alveolo.
Entre los alveolos podemos encontrar unas pequefias comunicaciones llamadas “poros de
Kohn” que nos ayudan a mantener una circulacién adjunta de aire entre las unidades adya-
centes, a fin de permitir la ventilacién colateral y, de esta forma, ayudar a las zonas que es-
tan menos ventiladas por procesos de obstruccién bronquial. También encontramos otras
vias accesorias en forma tubular tapizadas por el epitelio que nos ayudan en la comunica-
cién delos alveolos con bronquiolos terminales, e incluso con vias aéreas mas grandes de-
nominados “canales de Lambert”. Estos canales también son facilitadores de la ventilacién
colateral y mejoran la ventilacién pulmonar (3).
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El epitelio alveolar presenta dos tipos de células que son las que estan formadas por un
epitelio plano de neumocitos (tipo I y tipo II), asi como un espacio intersticial de elastina
y colageno. Las células alveolares tipo I recubren en gran parte el epitelio alveolar y su fun-
cién principal es aumentar la superficie de intercambio gaseoso, y las células tipo II cubren
el 5 % de la superficie alveolar y su funcién principal es la de la elaboracién surfactante que
ayuda a disminuir la tensién superficial (3).

El surfactante es una sustancia tensoactiva compuesta por fosfolipidos como la fosfa-
tidilcolina y su principal funcién es la de conservar la estabilidad alveolar. Esta accién se
da gracias a la formacién de una capa sobre el espacio aire-liquido de los alveolos en el
que podemos evidenciar que la tensidn superficial no es constante, ya que se presentan
cambios en esta drea. Por esta razén, cuando se disminuye el area del alveolo, se presentan
cambios como, por ejemplo, el bajo volumen pulmonar. Es alli que las moléculas se acer-
can entre si, de manera que disminuye la tensién superficial y se evita que las unidades
respiratorias terminales se cierren cuando se disminuye también el didmetro del alveolo.
De forma diferente, cuando incrementa el diametro del alveolo aumenta también la ten-
sion superficial, con lo que se evita la sobredistension pulmonar (6).

Se puede concluir que la falta del surfactante origina una mala accién de los alveolos, lo
que los lleva a no expandirse uniformemente y que se produzca una alteracién en el inter-
cambio de gases, ya que la ventilacién no se realiza con el ambiente si no con las distintas
unidades alveolares.

Figura 3.
Unidad respiratoria terminal (URT)

Fuente: (4)
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Segmentacion pulmonar

Los pulmones son dos, uno derecho con tres l6bulos y uno izquierdo con dos divisio-
nes, los cuales se dividen, a su vez, en diferentes segmentos, siempre con miras a la bifur-
cacién traqueal, a la altura de la vértebra nimero 7, pues es alli que se inician los bronquios
principales de ambos lados. De igual forma, estos se bifurcan esbozando el nacimiento a
los bronquios lobares y a los segmentarios (5).

De esta manera, del bronquio derecho fuente nace el bronquio hacia el 16bulo superior
y se divide asi en tres segmentos que se dividen, a su vez, en segmento apical, posterior y
anterior. Luego, del bronquio fuente se desprende el bronquio del l6bulo medio, de modo
que se bifurca este en los bronquios segmentarios, lateral y medial. El bronquio del l6bulo
inferior es la continuidad a nivel basal pulmonar, en el que se encuentran cinco segmentos
con sus cinco bronquios segmentarios: basal superior, basal medial, basal anterior, basal
lateral y basal posterior (4).

En el pulmén izquierdo, sucede exactamente lo mismo, a partir del bronquio principal
se da origen al bronquio que se dirige al l6bulo superior y se divide este en superiores e
inferiores. Del bronquio superior se originan dos bronquios segmentarios, los cuales se
dividen en segmento apico-posterior y anterior. De igual forma, el area inferior se dirige
hacia la lingula y se segmenta en dos lébulos especiales: la lingula superior y la lingula in-
ferior. El bronquio lobar inferior o basal origina el bronquio basal apical, basal antero-me-
dial, basal lateral y basal posterior (3).

Figura 4.

Segmentaciéon pulmonar

Fuente: elaboracién propia.
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Circulacién pulmonar

El riego sanguineo a nivel pulmonar es primordial para el proceso de la respiracién,
de modo que permite, por ejemplo, el paso de aire al espacio alveolar. El area total del
lecho capilar es de, aproximadamente, 70m? lo que establece una similitud entre las areas
alveolares y las endoteliales. Es por esto por lo que se garantiza una correcta difusién a
nivel pulmonar (7).

La vascularizacién pulmonar es nutricional y funcional. Se divide en arterias venas pul-
monares y arterias venas bronquiales. En la arteria pulmonar existen tres tipos de arterias:
las elasticas, musculares y arteriolas. En las arterias elésticas existe un aproximado de 1
mm y estdn recubiertas por células musculares. Las arterias musculares tienen un radio
de 100 a 1000 mm y se fijan en la malla vascular de las unidades respiratorias. Las arterias
pulmonares constituyen un sistema con menos resistencia y alta capacidad de reserva
pulmonar; tienen un trayecto similar a los bronquios en las unidades terminales respira-
torias, de modo que forman una malla capilar que envuelven las unidades alveolares y de
las cuales surgen (8).

Las venas pulmonares trasportan la sangre rica en oxigeno a la auricula izquierda.
La distribucién de las arterias pulmonares va igual a la de las vias aéreas hasta conseguir
la igualdad bronquial y se dividen alli en un nimero mayor que el de las vias aéreas. Esto
facilita los factores de distribucién del flujo sanguineo, de forma que el repartimiento
particular de la ventilacién influye en la distribucién del flujo sanguineo. Es por esto que,
cuando algunas 4reas no se ventilan adecuadamente, se disminuye la tensién de oxigeno
y se presenta una vasoconstriccion, lo que lleva a una disminucién del flujo sanguineo en
estas areas con el objetivo de advertir una oxigenacién inconveniente (1).

La circulacién bronquial esta suplida por arterias bronquiales, cuyo inicio no es cons-
tante, ya que pueden surgir en distintos sitios, como, por ejemplo, en la aorta descendente,
la subclavia o las intercostales. El flujo sanguineo de regreso se efecttia por medio de las
venas bronquiales y llega a su final en los acigos (1).

El sistema venoso pulmonar se caracteriza por drenar la sangre arterializada que viene
de los capilares pulmonares y es llevada a la auricula izquierda del corazén. Cada unidad
respiratoria terminal se encuentra muy bien perfundida por la arteria. La sangre que viene
de los tejidos mediante los capilares venosos es cada vez mayor, de manera que forman
estos los sistemas de vénulas. Es por esto que la congregacién de estas da lugar a venas de
mayor calibre para dar origen a las venas cava superior e inferior que nos sirven de traspor-
te a la sangre que llega, en primera medida, a la auricula derecha del corazén (8).

De igual forma, el sistema venoso pulmonar lleva el flujo sanguineo arterializado que
viene de los capilares a nivel pulmonar y se dirige a la auricula izquierda. Las unidades
respiratorias terminales tienen una perfusién tnica por una arteria, de manera que pue-
den realizar el sistema de drenaje por medio de diferentes venas que, a su vez, llegan a las
distintas unidades alveolares (1).
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Inervacién pulmonar

La inervacién pulmonar esta dada por dos ramas de nervios: los simpaticos y los para-
simpdticos. Las fibras nerviosas preganglionares se originan en el nervio vago y circulan de
forma similar a la red vascular y a las dreas de bronquios, asi como las bifurcaciones post-
ganglionares que inervan la musculatura lisa de los bronquios y las arterias, o las glindulas
bronquiales. Es por esto que la activacién del parasimpdtico causa broncoconstricciéon y
vasodilatacion arterial, mientras la activacién simpatica causa relajacién del musculo liso
bronquial por estimulacidn del receptor beta y la contraccién de la musculatura lisa arterial
por estimulacién del receptor alfa (6).

Mecanica de la ventilacion

Fisiolégicamente, los pulmones y la reja costal son directamente proporcionados y
correlacionados en el propésito de trabajar y generar acciones respiratorias. En conjunto,
el pulmén es un érgano elastico cuya tendencia es estar desinflado a fin de alcanzar un
volumen residual, mientras la reja costal tiende a buscar su maxima expansién en busca de
unaposicion que genere una capacidad pulmonar total. Es por esto necesario un equilibrio
entre ambos, a fin de generar un movimiento inspiratorio y espiratorio éptimo (1, 3).

En este punto surge un gran interrogante sobre cémo se presenta la diferencia entre las
presiones alveolar y la del gas atmosférico. Al tener presente la participacion de las pleuras
parietal y visceral, en las que se originan de igual manera unas diferencias de presiones,
lo que genera un movimiento pulmonar, esta integralidad de componentes nos responden
algunos interrogantes, y es de alli que se desprenden tres actividades principales que se
enlistan a continuacién:

@® La ventilacion. Es la delegada de transportar el oxigeno del aire ambiente a los alvéo-
los, por medio de las vias aéreas y descartar el diéxido de carbona de los alvéolos al
exterior.

@ La difusién. Es también aqui donde se realiza intercambio gaseoso por medio de la
membrana alveolocapilar, pasando del lugar de alta presién al de menor presion.

® La circulacién. Un importante mecanismo para el trasporte del oxigeno, de los capilares
alveolares a las células y en sentido inverso con el CO, (1).

De igual forma, podemos identificar estas principales funciones de la siguiente forma:
ventilacién pulmonar, o respiracién, es la inhalacién (entrada) y exhalacién (salida) de
aire e involucra el intercambio de aire entre la atmoésfera y los alveolos pulmonares. La
inhalacién permite la entrada de O, a los pulmones, mientras la exhalacién, la salida del
CO, desde el centro respiratorio, ajusta la ventilacién a las demandas metabdlicas y al
equilibrio 4cido-base. Asimismo, el sistema pulmonar tiene unas propiedades mecdnicas
que se identifican en los elementos que se enlistan a continuacion:
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Elasticidad. Se define como la capacidad que tiene un cuerpo de volver a su estado nor-
mal después de haber sido deformado.

Viscosidad. Depende de la friccién entre dos medios: uno fluido y el otro el tejido pul-
monar y el gas que circula por las vias aéreas.

Tension superficial. Producida por las fuerzas adherentes de las moléculas en la superfi-
cie del fluido y de la capa de la superficie alveolar.

Histéresis. Es el producto que hace que una fuerza perdura mas de lo que dura la misma
fuerza. Es importante que, para una adecuada valoracién e interpretacion de la funciéon
pulmonar, debemos tener claro el conocimiento de qué factores participan y actian de
forma importante en el movimiento de la entrada y salida del aire, como, por ejemplo,
los volimenes y las capacidades pulmonares (9).

Volumenes y capacidades

Los volimenes y las capacidades pulmonares son aquellos que podemos medir y nos

ayudan a comprender y evaluar la funcién pulmonar de los individuos:

®

®

Volumen corriente (VC). Cantidad de aire que se moviliza con cada respiracién y equivale
aproximadamente a 500 ml.

Volumen de reserva inspiratoria (VRI). Es la cantidad maxima de aire que podemos tomar
después de una inspiracion normal y equivale, aproximadamente, a 3100 ml.

Volumen de reserva espiratoria (VRE). Es la cantidad maxima de aire que podemos expul-
sar después de una espiracién normal, equivale, aproximadamente, a 1200 ml.

Volumen residual (VR). Cantidad de aire que permanece en el pulmén después de una
espiraciéon maxima y equivale, aproximadamente, a 1300 ml.

Capacidad residual funcional (CRF). Es la cantidad de aire que queda en los pulmones
después de una espiraciéon normal. Equivale a 2400 ml.

Capacidad inspiratoria (CI). Es la cantidad méaxima de volumen de aire que se moviliza
después de una espiracién normal, equivale, aproximadamente, a 3600.

Capacidad vital (CV). Es la cantidad de aire maximo que se espira después de una ins-
piraciéon maxima, equivale, aproximadamente, a 4700 ml.

Capacidad pulmonar total (CPT). Es el total de aire que se moviliza en los pulmones des-
pués de una inspiracién maxima y equivale, aproximadamente, a 600 ml (3, 9).
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Figura 5.

Volumenes y capacidades pulmonares

Fuente: elaboracién propia.

Ventilacion alveolar

En reposo los ciclos respiratorios movilizan, aproximadamente, 500 ml de aire, con
una frecuencia de 12 a 16 veces por minuto. Este aire movilizado lo conocemos como vo-
lumen corriente. El producto de la frecuencia respiratoria (F) y el volumen corriente (VC)
se denomina “ventilacién pulmonar por minuto” (Vp) (10).

En reposo una parte del gas inspirado, alrededor del 30%, no alcanza a llegar a los
alveolos, de modo que queda en las vias respiratorias, donde no se realiza intercambio
gaseoso. A este volumen de aire se le denomina “espacio muerto anatémico”. Sabemos
que la ventilacién pulmonar es de aproximadamente 6 Lts, y si a este le restamos 2 Lts del
espacio muerto anatémico obtenemos la cantidad de aire que hace parte del intercambio
gaseoso, al cual denominaremos “ventilacién alveolar” (VA). De igual forma, si algunos
alveolos no reciben la sangre suficiente por problemas de perfusion, el aire que llegué a
estos alveolos no participara en el intercambio gaseoso y aumentara el espacio muerto
anatémico, de modo que disminuye asi la ventilacién alveolar (VA). Podemos calcular el
volumen del espacio muerto de la siguiente manera: donde (Vm) es espacio muerto 125
ml, (VC) volumen corriente 500 ml, (PaCO,) presién de CO, en sangre arterial 40 mmhg,
(PECO,) presién de CO, en el aire espirado 30 mmhg (10).
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Composicion del aire alveolar

La estructura del aire alveolar incluye el aire inspirado y la concentraciéon de los gases
disueltos en la sangre venosa mezclada. Nuestra atmoésfera se compone del 21 % de O,,
un 75 % de nitrégeno y menos del 1 % de otros gases, incluido el diéxido de carbono, con
una presién atmosférica total de 760 mmhg a nivel del mar, y a nivel de Bogotd 360 mmbhg.
En el momento en el que el aire es inspirado, este se calienta rapidamente a temperatura
corporal de 37 °C y se satura como vapor de agua de 47 mmhg (3, 10).

Factores mecanicos de la ventilacion

Al formarse una diferencia de presiones en un conducto permeable, el flujo se dirige de
un extremo de mayor presién a uno de menor presion, por accién de la fuerza muscular, de
modo que el volumen pulmonar aumenta y crea asi una presion en el interior del alveolo,
la cual esta por debajo del nivel de la atmosférica, es decir, es subatmosférica. Esto hace
que el aire que iba hacia los alvéolos, al cesar la accién de los musculos de la inspiracién, de
los tejidos pulmonares y del térax, hace que las fibras regresan a su posicién inicial y que
la presién en el interior del alveolo sea superior a la atmosférica, lo que facilita su salida
al exterior (2).

Musculos respiratorios

El estudio de todos los componentes pulmonares, en conjunto o por separado, nos
lleva a una sola cosa fundamental; cémo el estudio de las medidas de volumen y presién
nos pueden definir la cantidad méxima o minima que se pueden movilizar con cada respi-
racion, asi como al apoyo fundamental que nos brinda la musculatura respiratoria, pues
sabemos que los musculos respiratorios son la fuente principal en el sostén y la funcién
motora del sistema respiratorio, principalmente el diafragma, y no menos importante los
deméas musculos que intervienen en estas acciones (1, 7).

Los musculos que participan en el proceso de la respiracion son imprescindibles para
realizar este proceso, aunque algunos son mas protagénicos que otros y los podemos divi-
dir en musculos inspiratorios, como, por ejemplo, el diafragma, los intercostales externos,
los serratos, escalenos, pectorales, subclavios y espinales; y los musculos de la espiracién,
tales como los de la pared abdominal, el transverso del abdomen, los oblicuos, piramidales
y el recto del abdomen (3).

En la fase inspiratoria el diafragma en su movimiento de contraccién hacia abajo per-
mite que la caja toracica se ensanche y genere mas capacidad pulmonar. De igual forma,
los intercostales externos elevan las costillas y el esterndn, lo cual permite que la reja costal
aumente el didmetro de su caja y se creando una presidn negativa que provoca la entrada
de aire a los pulmones (1, 3).
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En la salida de aire o relajaciéon de los musculos respiratorios se reduce el volumen
de la caja toracica, lo que crea una presién positiva que saca el aire de los pulmones y se
genera asi la espiracién. En la espiracion voluntaria los musculos de la pared abdominal se
contraen y presionan el diafragma para que permitan, de esta forma, la salida del aire de la
cavidad pulmonar. Es importante conocer que, en reposo, en el proceso de la respiracién
los principales muasculos que actian son el diafragma y los intercostales, y en momentos
de tos o ejercicio fisico el proceso puede hacer uso de los musculos abdominales, pectora-
les, serratos y escalenos, entre otros (11).

Accidn de la musculatura respiratoria

La transformacién del gas alveolar estd fundamentada, principalmente, en el trabajo
de los musculos respiratorios, lo cual ayuda a la dilatacién y la tensién constante de la
caja toracica. En la mecanica ventilatoria podemos encontrar dos tipos de resistencia que
la musculatura pulmonar debe vencer: la resistencia estdtica y la resistencia dindmica. Las
resistencias estaticas son propias del sistema en cuanto a sus caracteristicas estructurales,
y las resistencias dinamicas se relacionan con los volimenes pulmonares, puesto que a
medida que incrementa el volumen pulmonar la resistencia al llenado aumentara y, de
igual forma, la fuerza muscular desarrollada por los musculos. De esta manera, al entrar
el aire al arbol bronquial se presentan fuerzas de friccién y turbulencia, de modo que la
fuerza desarrollada por los musculos respiratorios para lograr vencer las resistencias debe
provocar una diferencia de presiones entre la atmosfera y el alveolo; la secuencia que se
presenta en un ciclo respiratorio es inspiracién y espiracién (11).

En la inspiracion la presion atmosférica (Patm) es mayor que la presién alveolar (Palv).
Esta diferencia determina que se produzca la entrada de aire hasta que las presiones se
igualen. Para que esta diferencia se produzca, los musculos de la respiracién se contraen,
en razén a que al contraerse el diafragma desciende la presién en el espacio intrapleural, lo
que se trasmite al alveolo. Durante la espiracién se produce lo opuesto (Patm < Palv), de
manera que el aire se expulsa del alveolo hasta que los valores de presion se igualen. En cir-
cunstancias normales la relajaciéon de los musculos y las propiedades eldsticas del sistema
desencadenan un incremento de la presion alveolar con relacién a la presién atmosférica,
lo que provoca la salida del aire alveolar (2).

Propiedades elasticas pulmonares

Normalmente los pulmones se encuentran distendidos en la caja tordcica, el tejido pul-
monar es elastico y despliega impulsos de retraccién que se resisten a la distencién y se
incrementan con el volumen. Las caracteristicas elsticas del pulmén penden en gran parte
por la elastina y el coldgeno, proteinas extracelulares insolubles cuyas particularidades
principales son su longevidad, fuerza y resistencia de degradacion. En las vias aéreas las fi-
bras estan organizadas de forma longitudinal, desde los bronquiolos respiratorios y ductos
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alveolares y se establecen de forma helicoidal; representan, aproximadamente, del 15 % al
20 % del peso del pulmén (1, 2, 2).

La diferencia entre la presién intrapulmonar y extrapulmonar se define como la pre-
sion transpulmonar, por lo cual, a fin de lograr unos pulmones estaticos en un volumen
pulmonar, es obligatorio que la presién transpulmonar y la presién de retroceso elastico
se equilibren de forma exacta.

El pulmén y la caja torécica, de forma natural, trabajan en sentido contrario, ya que el
pulmon se extiende hacia adentro y la caja toracica lo hace hacia afuera; en consecuencia, la
oposicién de estas dos fuerzas hara que la presién pleural esté por debajo de la atmosférica.

La presion transmural de las vias aéreas se calcula al restar la presién pleural de la
presion en el interior de las vias aéreas donde: PTVA = PVA — PPL.

El conocimiento de esta variable es importante, pues nos ayuda al conocimiento de la
apertura de la via aérea durante una espiracion y asi evitar el colapso pulmonar (1, 12).

Control de la ventilacién pulmonar

Como se ha mencionado, el trabajo fundamental del sistema respiratorio es mantener
adecuadamente las concentraciones de O,, CO, y PH en la sangre, para, de esta forma, te-
ner una funcién homeostatica a nivel pulmonar; estas concentraciones estaran en estado
normal siempre y cuando las exigencias de captacién de oxigeno y liberacién de CO, sean
las adecuadas, de acuerdo con las necesidades metabdlicas del organismo. De igual forma,
el equilibrio homeostatico se da gracias a la medida de la ventilacién mediante una serie
de métodos de control, realizadas fuera del sistema respiratorio. Estas funciones conduc-
tuales estan ajustadas por el sistema nervioso central (SNC), ya que es alli que se origina
el ritmo respiratorio basico de cualquier individuo. La respiracién se origina por impulsos
procedentes del tronco del encéfalo; los centros respiratorios del bulbo y la protuberancia
no forman nucleos separados, sino que estin formados por grupos de neuronas que for-
man un generador central de patrdn respiratorio (13).

Elementos del sistema de control de la ventilacion

En este sentido, a fin de que se realice adecuadamente el proceso de la ventilacién y
se genere un equilibrio en el sistema respiratorio intervienen en el control de la respira-
cién tres elementos fundamentales: sensores, controladores y efectores. Los sensores se
encargan de recibir la informacién y enviarla a los controladores, y estos a su vez generan
el ritmo respiratorio basal y procesan la informacién cambiando y regulando su actividad.
Por su parte, los controladores trasfieren a los efectores las sefiales para que el proceso de
la respiracién cumpla su funcién homeostatica.

Los centros respiratorios tienen como funciones principales:

@ Control del ritmo de la respiracién, generando un patrén respiratorio.
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@ Transmisién de impulsos de origen central a los musculos respiratorios.
@ Ajuste del ritmo respiratorio en respuesta a las necesidades metabélicas.
@® Control del ritmo respiratorio para cubrir funciones conductuales y voluntarias.

@ Utilizacion eficiente del ritmo para cubrir las necesidades con el minimo gasto de
energia.

Los sensores

Son los encargados de tomar toda la informacién y asi remitir a los controladores,
es decir, los centros respiratorios. Tenemos entonces que los sensores que ayudan a la
regulacién y el equilibrio de la funcién respiratoria son los que se enlistan y describen a
continuacion:

@®© Sensores del sistema nervioso central (SNC). Estos detectan cambios minimos de presiones
parciales de oxigeno (PO,), presiones parciales de bicarbonato (PCO,), alteracién en
la concentracién de hidrogeniones (H) y alteraciones en el grado de distensién pulmo-
nar, como, por ejemplo, los quimiorreceptores centrales y los receptores hipotalami-
cos, asi como los centros en el prosencéfalo (13).

@®© Sensores fuera del sistema nervioso central (SNC). Los quimiorreceptores arteriales pe-
riféricos (fundamentalmente cuerpos carotideos) y los receptores de las vias aéreas
superiores (nasales, faringeos, laringeos) (13).

@® Receptores pulmonares. Son los receptores de estiramiento, los receptores de sustancias
irritantes y las fibras C y receptores yuxtacapilares (receptores J) (13,14).

@ Receptores eferentes. Son los mas importantes en el control del calibre de la via aérea
tales como los receptores muscarinicos y los receptores B2 adrenérgicos.

@© Los receptores de los miisculos respiratorios. Alli existen dos tipos de receptores que estan
involucrados en el proceso de la respiracidn: los érganos tendinosos de Golgi y los
husos neuromusculares (13).

@® Los controladores (centro respiratorio). Estos controlan el ritmo respiratorio basal y ayudan
a procesar y ordenar toda la informacién emitida por los sensores, de modo que modi-
fican su nivel de actividad, con el objetivo de crear una homeostasis a nivel pulmonar
con las siguientes funciones:

©® Crear un compas adecuado del proceso respiratorio y conducirse como produc-
tores de un trabajo respiratorio adecuado al momento.

© Trasmitir el ritmo generado a las motoneuronas de los musculos respiratorios.

© Acomodan el ritmo respiratorio a las necesidades de equilibrio metabdlico en el
momento.

©® Utilizar el minimo de gasto de energia para realizar estas funciones (13).
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De igual forma, los focos delegados del control automatico del ritmo respiratorio se
localizan en el tronco encefalico y son los directamente responsables del ritmo respira-
torio, de manera que podemos hablar del centro neumotaxico, ubicado en la protube-
rancia, el cual es el encargado de modular y perfeccionar el centro respiratorio, al igual
que del centro apnéustico y los centros bulbares (7, 13).

El centro neumotaxico tiene como funcién armonizar los centros respiratorios bul-
bares, ya que estos, al estimular las neuronas neumotaxicas, desactivan el proceso de la
inspiracion y, por consiguiente, alteran la frecuencia respiratoria.

La funcién del centro apnéustico es, en esencia, el control de la respiracién, ayudado
por una red neuronal difusa.

Los centros bulbares son grupos neuronales capaces de aumentar la actividad durante
la inspiracién, asi como ayudan y se correlacionan con elresto de las neuronas que se en-
cuentran interconectadas entre si formando redes que actian de forma oscilante. En la ins-
piracién entre estas mallas la periodicidad de disparo se eleva y en la espiracién son otros
los grupos que se activan, de modo que lleva el sistema a un equilibrio respiratorio (13).

El grupo respiratorio dorsal

Estd ubicado en la regién dorso medial del bulbo y contiene neuronas inspiratorias
calcificadas que tienen en cuenta el momento de la inspiracién, de modo que aumentan su
actividad y regulan el patrén respiratorio. Su funcién principal es la de enviar proyecciones
a las motoneuronas y a los nervios frénicos e intercostales. De esta forma, son las direc-
tamente responsables de la actividad diafragmatica durante el proceso de la inspiracién y
establecen conexiones directas con el grupo respiratorio ventral (13).

El grupo respiratorio ventral

Se divide anatémicamente por incorporados de células que van por el bulbo hasta el
area mas rostral; se divide en tres grandes regiones que son: el ntcleo retroambiguo con-
tiene neuronas espiratorias, se presenta sinapsis y controlan los musculos espiratorios
intercostales y abdominales en la espiracion forzada; el nticleo paraambiguo contiene neu-
ronas inspiratorias e incluye también las propiobulbares que coordinan la actividad de los
musculos respiratorios, con el control de las resistencias de las vias aéreas superiores; y el
nucleo retrofacial incluye neuronas que se agrupan en un complejo llamado Botzinger, el
cual forma neuronas espiratorias que inervan la laringe y la faringe, asi como el complejo
pre-Botzinger es capaz de generar el ritmo respiratorio (1, 13).

Control quimico de la respiracion
La finalidad del sistema respiratorio es mantener un adecuado control del O,, CO,

e hidrogeniones en la sangre, para una adecuada nutricién a los tejidos. Por esta razén,
los sensores del sistema de control de la respiracién estan ajustados a los mecanismos

PRINCIPIOS DE CUIDADO RESPIRATORIO



quimicos reguladores de la respiracién, como lo son los quimiorreceptores centrales y
periféricos, los cuales actian estimulando, fundamentalmente, el centro respiratorio, de
modo que generan sefiales respiratorias a nivel inspiratorio o espiratorio en los musculos
de la respiracién. Es importante saber que el oxigeno, aunque no tiene un efecto directo
sobre el centro respiratorio, actiia directamente en los cuerpos carotideos y trasmite asi las
sefiales nerviosas al centro respiratorio para el control de la respiracién (2,13).

Quimiorreceptores centrales

Responden a cambios en la composicién quimica del flujo sanguineo. Estos quimio-
rreceptores estan ubicados en la superficie del bulbo raquideo. El principal estimulo de
estos receptores son las alteraciones en los hidrogeniones (H) en el liquido extracelular, de
modo que son capaces de producir cambios compensatorios en la ventilacién, cuyo objeti-
vo es la de generar cambios en la PaCO, y aminorar asi los cambios en los hidrogeniones
(1, 13).

Quimiorreceptores arteriales periféricos

Se presentan dos grupos: carotideos y adrticos. Los primeros estan localizados a nivel
de los cuerpos y el segundo grupo a nivel de los aérticos; ambos tienen respuesta al esti-
mulo de los cambios en las PO, por descenso o aumento de este. También pueden estar
receptivos a los cambios minimos del PH en ausencia o aumento de la PCO,, que pueden
fluctuar en reposo o durante el ejercicio. Por la baja de la PO, y la elevacion en la concen-
tracién de H, asi como la elevacién andloga del, CO, se puede presentar en respuesta la
liberacién de dopamina, la cual incita las terminaciones del nervio aferente y genera asi
aumentos en las descargas de potenciales de accién y envia a los centros respiratorios ele-
vacién de la actividad de los musculos inspiratorios, el trabajo de la reja costal y de las vias
aéreas superiores. Asimismo, esto puede conducir a aumentos de PaO, y a disminucién de
la PaCO, lo que permite mejorar la ventilacion alveolar y disminuir la estimulacién de los
quimiorreceptores (7, 13).

Receptores nerviosos pulmonares

Existen varios tipos de receptores a nivel pulmonar en los que la estimulacién es en-
viada a los centros respiratorios a través del nervio vago, cuyo objetivo primordial es la
regulacion de la ventilacién en momentos de desequilibrio. Entre estos tenemos los recep-
tores de distension, los receptores de irritacién y los receptores J o yuxtacapilares.

Receptores de distension

Son receptores de adaptacion lenta y estdn relacionados intimamente con el musculo
liso de la via aérea, de manera que responden a la incitacién y se presenta la elongacién
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durante la inspiracién; es alli donde acttian los reflejos de freno de la inspiracién, como,
por ejemplo, el reflejo de Hering-brever que se activa en el neonato, ya que moviliza abun-
dantes volimenes.

Receptores de irritacion

Su estimulacién es directamente la irritacién a gases, a estimulos mecdnicos y, de igual
forma, a congestion pulmonar; se genera como respuesta a estos estimulos la broncocons-
triccion laringea y de vias aéreas centrales. Se ajustan rapido y su funcién primordial es la
defensiva en el sistema respiratorio.

Receptores J o yuxtacapilares

Se encuentran a nivel del intersticio alveolar, en la proximidad de los capilares. Se inci-
tan por alteraciones e irritaciones que envuelven el area. De esta manera, el edema inters-
ticial y el estimulo de provocadores quimicos se exteriorizan con la presencia de taquipnea
y a la sensacién de disnea que acompafa a estas condiciones; su estimulo se da por reflejo
del nervio vago.

Oxigenacion y eliminacion de dioxido de carbono

116

La funcién respiratoria es, en definitiva, sinénimo de oxigenacién, pero también es
importante la eliminacién del diéxido de carbono, de manera que dos componentes son
dos parametros usados para determinar y conocer la eficiencia de la respiracion.

La oxigenacidén

El mantenimiento de la via aérea es importante. Desde el punto de vista fisiologico
debemos analizar y tener en consideracion tres etapas principales: lacaptacidén de oxigeno,
el trasporte de oxigeno, la liberacién de oxigeno a los tejidos y la oxigenacién tisular.

Captacion de oxigeno, presion parcial de oxigeno (PaO,)

En esta etapa se hace referencia a la forma como el oxigeno se disuelve facilmente
en el plasma, sin confundirlo con la cantidad de oxigeno que se encuentra combinado o
unido a la hemoglobina. Se expresa en mmhg y como valor de referencia tenemos de 80 a
100 mmhg en una persona sana. Su valor puede ir disminuyendo con la edad, pues la PaO,
depende del adecuado intercambio gaseoso realizado entre el alveolo y el capilar, llamado
también “respiracién externa”; cuando nos encontramos con una elevacién de sus niveles
normales hablamos de una hiperoxemia. Esta puede llegar a ser téxica, especialmente en
los neonatos; cuando nos encontramos con una inadecuada captacién de oxigeno podemos
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hablar o referirnos a una hipoxemia leve, moderada o severa, y en esta Ultima podemos
hablar de una insuficiencia respiratoria aguda, la determinacién de la PaO, (1,15).

Presion de dioxido de carbono (PaCO,)

Esta etapa hace referencia a la presion que ejerce el diéxido de carbono que se encuen-
tra disuelto en plasma. Se expresa en mmhg, como valor de referencia tenemos oscila-
ciones entre 35 a 45 mmhg vy, a diferencia de la PaO, este no disminuye con la edad. La
PaCO, es importante, ya que nos informa sobre el componente respiratorio y del equilibrio
del acido-base al darnos respuestas claras sobre el comportamiento de la ventilacién, de
modo que nos genera una hipercapnia cuando encontramos niveles aumentados de PaCO,
por encima de 45mmHg, y nos lleva a una hipocapnia cuando estos niveles descienden
por debajo de 35 mmhg. De igual forma, podemos hablar, en funcién de la PaCO, de una
insuficiencia respiratoria hipercapnica, hipocipnica o normocdpnica cuando los niveles de
CO, estdn alterados de una forma aguda o crénica; en suma, es un déficit de volumen de
aire efectivo que se intercambia entre los alveolos y los capilares pulmonares (1, 15).

Curva de disociacion de la hemoglobina

Esta define como tal la relacion entre la saturacién de oxigeno en sangre y la PaO,. Se
representa por medio de una curva sigmoidea que expresa como cada molécula de hemog-
lobina se une a cuatro moléculas de oxigeno. También por su forma particular sigmoidea
la PaO, puede disminuir de forma importante y no afectar la saturacién, mientras a nivel
del flujo sanguineo desciende en su recorrido por los capilares sistémicos, normalmente a
40 mmbhg; la PO, sanguinea se sitia en la porcién superior de la curva, con lo cual facilita
el aporte de oxigeno a los tejidos (7,15).

Saturacién de la hemoglobina

Cuando hablamos de saturacién nos referimos a la cuantia de oxigeno que se encuen-
tra en unién a la hemoglobina y, de igual forma, la maxima cantidad de oxigeno que puede
mezclarse con ella. En este caso hablamos de la capacidad de O,. En la saturacién de la
hemoglobina hablamos del término P50, que concierne a la presién parcial de oxigeno, a
la cual la hemoglobina esta saturada en un 50 %. A una temperatura de 37 °C y a un PH
de 7,40, su importancia reside en indicar el grado de mayor o menor afinidad del oxigeno
por la hemoglobina, lo que se refiere a que a una elevada afinidad nos refleja una baja ca-
pacidad de entrega, mientras un P50 por encima de 26 sugiere una desviacién de la curva
a la derecha, asi como una baja afinidad por el oxigeno y una alta capacidad de entrega;
un P50 por debajo de este rango indica una desviacién de la curva a la izquierda y una alta
afinidad, pero al mismo tiempo menor capacidad de entrega de O, (7).

Un pH disminuido, una PaCO, aumentada, el incremento de la temperatura y el au-
mento del 2,3 difofosglicerato desvian la curva hacia la derecha; las situaciones contrarias
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produciran el efecto inverso. Cabe considerar que el aumento del CO, disminuye, en gran
medida, la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno, dado esto por el efecto Bohr, segtin el
cual si la concentracién de hidrogeniones (H) aumenta, el equilibrio acido-base cambia y,
de esta forma, desplaza la curva hacia la derecha (7).

Transporte de anhidrido carbonico CO,

Cuando nos referimos al anhidrido carbénico hablamos de la totalidad del CO, que
proviene del metabolismo oxidativo de las mitocondrias, pues este se genera durante la
respiracion celular, para luego difundirse al intersticio y después a la sangre a fin de ser
llevado hacia el alveolo donde, posteriormente, dada su facilidad de atravesar las membra-
nas, alcanza el gas alveolar y luego es expulsado hacia el exterior. La tasa de produccién de
CO, es de, aproximadamente, 200 ml/minuto, siendo su presién parcial de 47mmHg. Este
se encuentra en equilibrio con el acido carbénico, el cual debe ser constantemente excreta-
do para evitar la acidosis. En todo este proceso del trasporte del CO, una pequefia porcién
del diéxido de carbono se trasporta disuelto hacia los pulmones; el valor de la PCO, a nivel
venoso es de 45 mmhg y después de la eliminacidn alveolar queda en la sangre arterial
un valor de 40 mmhg, de modo que la cantidad de CO, disuelto en el flujo sanguineo es
de 03 ml de CO, el cual se trasporta disuelto en cada dl de sangre. Aproximadamente, el
10 % del CO, es trasportado como compuesto carbaminico al combinarse con las proteinas
del plasma y formar la carbaminohemoglobina, y mds o menos el 80 % se trasporta como
acido carbénico disociado.

El transporte y la eliminacién del CO, cumplen con una funcién principal en el sos-
tenimiento del equilibrio acido base y lo hacen a través del pulmén. De igual forma se
produce el proceso de eliminacién con la reabsorcién del bicarbonato por medio de los
tubulos renales en los que se produce la regulacién del PH (1, 7, 15).
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