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Resumen

El término insuficiencia respiratoria define la incapacidad para realizar adecuadamente las funcio-
nes fundamentales de la respiracion: oxigenar la sangre y eliminar el anhidrido carbonico de la
misma. No existe un periodo de tiempo definido que marque la diferencia entre aguda y crénica. El
manejo de esta (ltima incluye medidas generales como el abandono del habito tabaquico, el trata-
miento de la enfermedad de base y la rehabilitacion respiratoria. Dentro del tratamiento farmacolo-
gico es controvertido el uso de acetazolamida. La oxigenoterapia continua domiciliaria ha demos-
trado mejorar la supervivencia en pacientes con insuficiencia respiratoria cronica (IRC) secunda-
ria a EPOC y la ventilacion mecénica no invasiva ha mostrado una mejoria de la supervivencia a
largo plazo incluso en pacientes con pronéstico limitado.

Abstract

Chronic respiratory failure. Treatment

The term respiratory failure is defined by the inability to properly perform essential respiratory
functions, including oxygenating the blood and eliminating carbon dioxide from the blood. There is
no defined period of time separating acute from chronic respiratory failure. The management of
chronic respiratory failure includes general measures such as smoking cessation, treatment of the
underlying disease and respiratory rehabilitation. In terms of drug treatment, the use of
acetazolamide is controversial. Continuous home oxygen therapy has been shown to improve
survival for patients with CRF secondary to chronic obstructive pulmonary disease, and
noninvasive mechanical ventilation has been shown to improve long-term survival even for patients
with a limited prognosis.

Introduccion

El término insuficiencia respiratoria define la incapacidad
para realizar adecuadamente las funciones fundamentales de
la respiracion: oxigenar la sangre que llega al pulmén y eli-
minar el anhidrido carbénico de la misma'~.

El fallo pulmonar en si mismo (insuficiencia respiratoria
tipo I) tiene como resultado una hipoxemia arterial con niveles
normales e incluso disminuidos de presion arterial de diéxido
de carbono (pCO,). En contraste, el fallo de la bomba ventila-
toria (tipo II o hipercipnica) es causado por alteraciones meci-
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nicas tales como la hiperinsuflacién en los pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), alteraciones del
sistema nervioso central o disfunciones neuromusculares, y lleva
a una elevacién de los niveles de pCO, frecuentemente acom-
pafiados de hipoxemia por hipoventilacién alveolar.

La insuficiencia respiratoria puede instaurarse de forma
aguda o lentamente a lo largo de meses o afios, poniendo en
marcha mecanismos de adaptaciéon como la compensacién
renal y el incremento en los niveles de bicarbonato. Por este
motivo, en los trastornos cronicos los cambios en el pH son
generalmente muy poco significativos.



La distincion entre insuficiencia respiratoria aguda e in-
suficiencia respiratoria crénica (IRC) no puede realizarse en
base solo a los resultados de una gasometria arterial, deben
tenerse en cuenta otros factores como puede ser la enferme-
dad de base. Marcadores clinicos tales como policitemia o cor
pulmonale sugieren un trastorno de largo tiempo de evolu-
cién; sin embargo, no existe un periodo de tiempo definido
que marque la diferencia entre ambas.

La IRC puede asociarse a enfermedades neuromuscula-
res, cardiol6gicas y oncoldgicas, entre otras, pero las enfer-
medades respiratorias siguen siendo la causa fundamental v,
entre ellas, la EPOC es la mas prevalente. El tratamiento de
la enfermedad de base y durante las exacerbaciones va a ser
fundamental en el manejo de la IRC.

Las manifestaciones clinicas mds importantes derivadas
de la hipoxemia incluyen disnea y cianosis. En relacién con
la hipercapnia suelen aparecer cefalea, flapping o asterixis y
somnolencia.

Para su diagndstico serdn imprescindibles la anamnesis y
la exploracién fisica, siendo también necesarios una analitica,
radiografia de térax, un electrocardiograma (ECG) y pruebas
funcionales respiratorias. La bisqueda de una causa subya-
cente debe realizarse siempre de forma precoz.

Manejo de la insuficiencia respiratoria
cronica

Medidas generales

Son medidas que deben adoptarse ante cualquier enfermo
con IRC. Estin dirigidas a mejorar el intercambio gaseoso y
a prevenir complicaciones.

Abandono del tabaco

El tabaco se ha relacionado con el desarrollo de multples
enfermedades oncolégicas, cardioldgicas y sobre todo respi-
ratorias, siendo la mds importante por su elevada prevalencia
la EPOC. También estd asociado con otras enfermedades
causantes de IRC tales como las enfermedades pulmonares

TABLA 1
Tratamiento farmacolégico para la deshabituacion tabaquica

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA CRONICA. TRATAMIENTO

intersticiales (granulomatosis de células de Langerhans, neu-
monia intersticial descamativa y enfermedad pulmonar in-
tersticial asociada a bronquiolitis respiratoria) y el sindrome
apnea-hipopnea del suefio. El cese de dicho hibito supone la
base fundamental en el manejo de estas enfermedades, se tra-
ta de la medida mds relevante de todas las de caricter general
que mencionaremos. El abandono del tabaco ha demostrado
mejorar la supervivencia en pacientes con IRC secundaria a
EPOC**. En términos de beneficios en salud nunca es tarde
para el abandono del hébito tabdquico. Los médicos clinicos
en general y especialmente los que se ocupan de pacientes
con enfermedades relacionadas con el tabaco (neumdélogos,
internistas, cardiélogos, oncélogos, médicos de Urgencias y
de Atenci6n Primaria) deberfan realizar mis esfuerzos para
estimular los intentos de abandono’. En pacientes motivados
para dejar de fumar pero con una moderada o alta dependen-
cia a la nicotina, es adecuado y coste-efectivo realizar un tra-
tamiento adecuado con tratamientos sustitutivos con nicoti-
na, bupropién o vareniclina (tabla 1). La mejor opcién es
aquella que elija el paciente una vez informado, aunque pue-
de estar condicionada por factores pragmdticos como la co-
modidad de uso o el factor econémico del coste del trata-
miento que muchas veces es determinante.

Recientemente ha tomado auge una nueva opcién de
para dejar de fumar, los cigarrillos electrénicos, sin que estén
libres de controversias. Los componentes mds frecuentes de
los liquidos de estos cigarrillos son propilenglicol, glicerina
y nicotina. Los que contienen nicotina suele ser en menor
cantidad que el cigarrillo convencional; los otros componen-
tes por via oral son inocuos, pero por via inhalada se desco-
noce su efecto. Los compuestos del vapor generado son simi-
lares a los de los cigarros manufacturados, por lo que pueden
tener efectos para la salud similares. Se necesitan mis estu-
dios al respecto y una mayor legislacién para su regulacion.

Correccion de los desequilibrios nutricionales

La malnutricién estd definida por un indice de masa magra
(IMM) bajo sin tener relacién con el indice de masa corporal
(IMC). Los umbrales de riesgo mds aceptados son 21 para el
IMC y para el IMM 17 para varones y 14 para mujeres. La

Posologia Dosis recomendada Contraindicaciones Efectos secundarios
Sustitutivos Comprimidos chupar: 1-2 mg/1-2 h Comprimidos y chicles: dosis Hipersensibilidad, embarazo, lactancia, Sistémicas: astenia, sindrome gripal,
nicotinicos maximo recomendada en funcion del (lcera gastrica, infarto de miocardio dolor de cabeza, dolor, estrefiimiento,
Chicles: de 2-4 mg; 8-12 chicles/dia, namero de cigarrillos diarios reciente, angina de pecho inestable, diarrea, dispepsia, nduseas, vomitos,
maximo 15 . ) . angina de Prinzmetal, arritmias cardiacas  flatulencia, hipo, gastritis, estomatitis,
Parches de 24 h: dosis disponibles 21,  Farches:>20 cigarros/dia: ) graves, accidente cerebrovascular, esofagitis, mialgia, artralgias,
1407mg 21 mg/24 h durante 3-6 semanas; insuficiencia cardiaca avanzada y alteraciones del suefio, insomnio,
reducir a 14 mg/24 h 2-4 semanasy  gnformedades dermatologicas disnea, temblor, mareos, sequedad de
7mg/24h de 2-4 semanas <20 boca, nerviosismo Locales: erupcion
cigarros/dia: 14 mg/24 h 3-6 transitoria, prurito, edema,
semanas y reducir a 7mg/24 h sensaciones de quemazon y de
durante 2-4 semanas hormigueo
Bupropion Comenzar tratamiento 1-2 semanas Dosis Gnica maxima 150 mg, dosis Historial de convulsiones o desdrdenes Insomnio, sequedad bucal, urticaria,
antes de dejar de fumar. 150 mg 6 diaria maxima 300 mg alimenticios, tratamiento con otra forma temblor, cefalea
dias; 7° dia aumentar a 150 mg 2 veces [ de bupropion o que hayan sido tratados
al dia, 12° semana Duracion méxima 3 meses con IMAO los dltimos 14 dias
Vareniclina Comenzar tratamiento 1 semana antes 1 mg 2 veces al dia Insuficiencia renal terminal, Molestias gastrointestinales,

de dejar de fumar
0,5 mg al dia los primeros 3 dias,

después 2 veces al dia entre 4°-7° dia,

y 1 mg 2 veces al dia a partir del 8°
dia-12* semana

Duracién maxima 3 meses

hipersensibilidad, pacientes con
antecedentes de patologia psiquiatrica
grave

flatulencias, nduseas, insomnio o
suefios anormales, cefalea,
estrefiimiento y cambios en la
percepcion del sabor
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