V.—El papel del Anestesiologo en la Inhaloterapia y
Terapia Intensiva

N los altimos anos, la inhaloterapia se

ha incorporado a la .\nestesiologia v

Nceumologia, es por esto que ambos
especialistas tienen la obligacién de saber
hacer un manejo fisioldgico de los proble-
mas respiratorios.

En muchos centros, los Anestesidlogos
han tomado la direccidn y supervision de
los departamentos de Inhaloterapia. Il
Anestesidlogo se ha escogido para esta po-
sicién, ya que ¢l trabaja rutinariamente con
el equipo necesario para ventilacién, y en-
tiende su aplicacion fisioldgica en los pacien-
tes. Igualmente calificado estara el internista
que se ha especializado en enfermedades
pulmonares.

En la formacion de un servicio de inha-
loterapia y cuidado intensivo siempre de-
berd existir una buena organizacion. Il
Anestesidlogo debera estar ampliamente fa-
miliarizado con:

1—Vias Aéreas—Iin ocasiones, se de-
beran emplear medios artificiales como la
aplicacion de cinulas orales en aquellos ca-
sos en que hay inconsciencia y van hacer
usados por un corto tiempo. Il tubo endo-
traqueal es actualmente ampliamente usado
para ventilacion artificial prolongada, la
traqueostomia también es un procedimiento
ampliamente usado y aunque la literatura
es variada respecto
jas en relacion de la una con la otra, pienso
que la traqueostomia es el procedimiento

a ventajas y desventa-
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ideal para un tratamiento mayor de 48 ho-
ras. Entre las principales complicaciones re-
poriadas con el uso del tubo endotraqueal
estan: dano de las cuerdas vocales, edema
de laringe y traquea; estenosis traqueal, ne-
crosis del epitelio, atelectasias y obstruccidn.
Entre las complicaciones mas frecttentemen-
te reportadas por la traqueostomia estin:
obstruccion, sangrado, enfisema subcutaneo ;
fistulas, estenosis, traqueomalasia; enfise-
ma mediastinal, necrosis del epitelio e in-
feccidn.

2—I entilacion.—Una  ventilacion  ade-
cuada serd aquella que nos dé una presidn
parcial arterial del CO, normal, por lo tan-
to, ésta sera la unica manera cientifica y
veraz e saber la ventilacion necesaria.

I.a presion positiva puede ser usada pa-
ta asistir o controlar la ventilacion de un
paciente. Puede estar contraindicada en pa-
cientes con neumotoérax espontaneo, hemop-
tisis, tuberculosis activa y parcialmente en
hipovolemias severas que hagan que dismi-
nuya ¢l retorno venoso con la consecuente
disminucion del gasto cardiaco.

3.—Ouxiyceno Terapia—Il.a administracion
de oxigeno debe ser dada en forma inteli-
gente, Euntre las posibles complicaciones
mencionaré: atelectasias, depresion circula-
toria, dolor subesternal: alteraciones en ¢l
surfactante pulmonar, engrosamiento alveo-
lar, edema intraalveolar e intersticial y {i-
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nalmente, dafio capilar. Con determinacio-
nes frecuentes debemos procurar que las
presiones parciales de oxigeno arterial no
bajen de 70 ni estén por arriba de 120-150
milimetros de mercurio. Se debe adminis-
trar con sumo cuidado en pacientes con
retencién de CO, va que el aumento de la
presion parcial de oxigeno arterial puede
terminar la via hipoxica de la respiracion
que se hace a través de los quimorrecep-
tores.

El catéter nasal es usado cuando se quic-
ren obteier concentraciones aproximadas
de oxigeno del 30 al 40%. Sc deberan usar
flujos que igualen el volumen minuto del
paciente. las tiendas de oxigeno estin ca-
da vez mas en desuso ya que el volumen
minuto debe ser de 20 a 40 litros por mi-
nuto con cl objeto de evitar la acumulacién
de CO,, la concentracion obtenida de oxi-
geno es de 45 a 50%. Cuando la tienda se
abre, la concentracion de oxigeno cae al li-
mite atmosférico. l.as mascaras de oxige-
no son ampliamente usadas.

4 —Humidificacion, Nebulizacion v Te-
rapia por Acrosol—Cuando hacemos una
administracién prolongada de gases secos
como el oxigeno, se requiere una humidifi-
cacidn v un pH adecuado y una concentra-
cion de cloruro de sodio Optima para man-
tener un movimiento ciliar eficiente y evi-
tar rescquedad e irritabilidad de las mem-
branas mucosas. T.os principales factores
que determinan la distribucion y depésito
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de las particulas son: didmetro de la par-
ticula, estabilidad de la misma, caracteris-
ticas del sistema y el tiempo de retencion
en las vias aéreas. Las particulas mis gran-
des tienden a quedarse en las vias aéreas
superiores.
usarse en aerosoles de particulas pequenas,
drogas menos potentes se podran usar con
aerosoles de gotas mas grandes. Entre las
drogas mas usadas para aerosol estan: el
isoproterenol, metaprotercnol, la epinefrina,
¢l fenilefrin, el allevair, el polisorbato 80;
agentes mucoliticos como el mucovist, en-
zimas proteoliticas como ¢l dornavac y tam-
bién se pueden usar antibidticos y esteroi-
des. Se deben tener en mente las siguientes
posibilidades: infecciones, condensaciones
de agua que pudieran ir a los pulmones o
simplemente producir obstruccion inspirato-
ria; cambios en el surfactante con dafio pul-
monar por sobre humidificacién y balance
positivo de liquidos con gran ganancia de
agua, esto es de especial interés en la inha-
loterapia pediatrica.

Las drogas potentes deberan

6.—Equilibrio dcido-bdsico.—En pacien-
tes con insuficiencia respiratoria, lo normal
es encontrar una acidosis respiratoria y una
acidosis metabolica. El tratamiento ldgico
sera encaminado a corregir el pH ya sea
por ventilacion aumentada sola o combinada
con soluciones alcalizantes. Debemos recor-
dar que en la acidosis, las drogas simpati-
comiméticas trabajan mal,
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